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NECROLOGIE 


Gustave ROUSSY (1874-1948) 


Celui qui fut notre Président, notre Maitre, et, pour beaucoup 
d’entre nous, un ami paternel, n’est plus, et un grand vide est dans 
nos coeurs. 

En cette triste: matinée d’octobre oi nous l’avons accompagné 
asa derniére demeure, nous étions quelques-uns 4 comprendre qu’une 
époque de notre vie avait pris fin, et comme dans un ultime effort 
pour retenir ce passé si proche encore, notre pensée s’est accrochée 
a mille détails et épisodes de ces années vécues auprés de lui. 

J’ai revu cette journée d’aoit 1920 ou, pour la premiére fois, je 
Vai rencontré. C’était a Strasbourg oti, a Voccasion d’un Congrés 
médical, il était venu présenter les résultats de ses recherches sur le 
goitre basedowien. J’ai été impressionné alors, comme je I’ai toujours 
été dans la suite, par la clarté de son exposé, souligné de gestes si 
expressifs et si bien a lui, par sa voix a la fois chaude et ferme, par 
V’expression du visage ot le sérieux du chercheur s’harmonisait si 
bien avec le charme de celui qui veut non seulement convaincre I’es- 
prit, mais entrainer les cceurs. 

Puis je l’ai revu aux séances de notre Association et lorsque, quelques 
années plus tard, il me fit ’honneur de m’appeler auprés de lui pour 
Vaider dans l’accomplissement de ses taches 4 la Faculté et a I’ Institut 
du Cancer, j’eus le privilége pendant de longues années de partager 
sa vie de travail et de le voir de prés dans les diverses étapes de sa 
brillante carriére qui devait le conduire au Décanat et finalement au 
Rectorat de l’Université de Paris. 

Que de fois au cours de ces années ai-je été frappé par les ressources 
de son caractére ot la richesse d’une grande sensibilité et d’une grande 
affectivité, alliée A une discipline impitoyable pour lui-méme, avaient 
développé les qualités que nous lui avons connues : une grande dignité, 
non seulement de l’attitude mais de lesprit et du cceur, une certaine 
gravité, un sens aigu du devoir et une simplicité dans les besoins 
personnels confinant sous certains rapports a l’austérité. 

On aurait tort cependant de croire que dans la formation de ce carac- 
tére la place du cceur ait été systématiquement primée par les qualités 
de l’esprit. Ceux qui l’ont connu de prés savent que dans tous ses 
actes et a toutes les étapes de sa vie, c’est homme de cceur qui appa- 
raissait ; mais la véritable clé de sa personnalité résidait dans le fait 
qu’il vivait dans un univers a lui, dans un monde qui l’entourait comme 
une atmosphére qu’il emportait partout avec lui, méme au cours de 
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ses vacances. Ce monde s’identifiait en grande partie a ce qu'il appe- 
lait : le travail. Ce mot, nous avons entendu si souvent de sa bouche 
que pour chacun de nous, aussi longtemps que nous vivrons, il suffira 
de V’évoquer pour entendre instantanément le son de sa voix. Tout 
ce qui préoccupait son esprit : amis, éléves, chaire, enseignement, 
cancer, publications, Faculté, Université, ce fut 14 sa vie. Tout ce 
qui touchait 4 cela fut Pobjet d’une égale sollicitude. Il ne craignait 
ni fatigue, ni dérangement et on le voyait, avec la méme application 
préparer un cours, présider un congrés, corriger les épreuves d’un 
article ou assister & une séance d’académie. 

Que de fois nous Pavons admiré lors de ces interminables sessions 
d’examen du mois de juillet. Lui, qui aurait pu mener une vie toute 
consacrée aux agréments personnels, était 14, dans l’atmosphére 
bruyante et irrespirable des salles d’examen, au milieu de la cohue 
des étudiants, impeccable et imperturbable, accomplissant sa besogne 
comme le plus jeune des agrégés. C’est & ces moments qu’il nous don- 
nait A nous tous une lecon que nous n’avons jamais oubliée. « Le succés 
d’une carriére », me dit-il un jour, « tient en grande partie dans l’accom- 
plissement consciencieux du devoir quotidien ». 

Ce sens du devoir, ce coté méticuleux de son caractére était admi- 
rablement secondé par une organisation méthodique de lesprit qui 
avait horreur du désordre, du gachis, du laisser-aller, qui voulait 
que chaque homme, chaque chose, fit 4 sa place pour pouvoir donner 
le maximum de rendement, et qui savait imprimer cette fagon de 
voir 4 son entourage. Ce sont ces qualités qui ont fait de lui le grand 
animateur de la recherche, lorganisateur de l’enseignement et lVadmi- 
nistrateur que tous ont été unanimes a4 admirer. 

Et naturellement ces qualités devaient aussi se refléter dans ses 
relations avec les hommes. Elles devaient faire de lui un grand patron, 
un patron dans le vrai sens du terme. Ceux qui une fois étaient entrés 
dans son orbe pouvaient compter de sa part sur un attachement sans 
défaillance. A son contact on acquérait vite ce sentiment merveilleux 
de sécurité que seule peut donner la confiance absolue dans un chef, 
Vimpossibilité de mettre en doute le respect scrupuleux de sa parole 
donnée. Et nous avons tous eu des preuves touchantes de la fidélité 
de sa pensée qui souvent est allée au dela de nos désirs et nous a 
surpris par des attentions délicates ou par des gestes d’une infinie 
gentillesse. 

Parmi tout ce qui le préoccupait dans son univers, il y avait un 
sentiment qui tenait une large place dans sa vie, ce fut le culte de 
son pays, de ce pays qui fut celui de ses ancétres, sa patrie d’adoption : 
la France. 

Son patriotisme fut celui de la grande tradition des Jacobins et. 
plus prés de lui, celui des hommes politiques de la Troisiéme République 
qui, pendant quarante ans, avaient pieusement entretenu la flamme 
du souvenir. Ce fut un patriotisme ardent, clairvoyant, sans fanfa- 
ronnade, mais, s’il le fallait, agissant. Il l’a prouvé. En juillet 1940, 
c'est de lui que m’est venu le premier message de résistance de la 
France occupée. « Nous avons été battus » écrivait-il, « mais nous 
devons dés maintenant assurer la revanche, non pas par des actes 
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irraisonnés, mais en préparant méthodiquement les cceurs et les esprits. 
il! faut montrer au peuple ce qui a fait la grandeur de la France, car 
vest cela méme qui doit, de nouveau, la sauver un jour, j’en suis 
convaincu. » Et ces mots qu’il a laissés, en s’en allant, ce message. 
dont les accents pathétiques évoquent l’ultime credo d’une ame qui 
se sait déjA au seuil de l’éternité, montrent que laffreuse tragédie 
qui avait si injustement frappé a pu terrasser ’homme, mais sans 
entamer sa foi dans son pays qui fut un des cultes de sa vie. 

Que le lecteur m’excuse si je dépasse la part de ce que, dans une 
notice de ce genre, il est convenu de réserver aux sentiments personnels ; 
si, 4 la place d’un apercu biographique, j’évoque surtout ’homme 
tel que nous l’avons connu et tel qu’il continuera de vivre dans nos 
coeurs. 

D’autres donneront plus tard de notre maitre Gustave Roussy une 
image plus dépouillée. Ceux qui ont été ses amis, ses éléves, sont encore 
trop sous ’emprise.affective pour ne pas sentir, avant tout, la douleur 
devant sa disparition et la consternation devant le drame qui l’a 
précédée. Et par ailleurs la vie de Gustave Roussy a été trop riche. 
son ceuvre scientifique trop variée pour se préter a une évocation 
sommaire. 

En me plagant uniquement sur le plan médical il y aurait lieu d’envi- 
sager en lui le professeur, le chercheur, lorganisateur, le clinicien, 
Vanatomo-pathologiste, le neurologue et le cancérologue. Dans tous 
ces domaines il a été un initiateur, dans toutes ces branches de son 
activité il a marqué son passage par la mise en application de méthodes 
nouvelles ou par la découverte de faits auxquels son nom restera 
attaché. Ce qui nous intéresse surtout ici c’est son activité dans le 
domaine de la cancérologie. 

Ce qu’il y a de remarquable dans l’ceuvre cancérologique de 
Gustave Roussy c’est la diversité de vues qui a présidé 4 son accom- 
plissement. D’autres ont ¢té morphologistes, cliniciens, expérimen- 
tateurs, sociologues ; lui a réuni toutes ces disciplines ; aucun aspect 
du probleme du cancer ne lui était étranger. Anatomo-pathologiste 
de carriére, il n’est pas étonnant que ses premiéres recherches aient 
surtout eu pour objet des questions d’histo-pathologie. Nous pensons 
ici 4 ses travaux sur la linite plastique, les hypernéphromes, les épi- 
théliosarcomes, les tumeurs nerveuses. Mais trés rapidement d’autres 
cotés de la cancérologie l’attirerent. Pour un caractére comme le sien, 
rétude du cancer ne pouvait pas s’identifier A la contemplation de 
lissus morts. Pour lui le cancer n’était pas une abstraction, un sujet 
a discussion, mais une chose redoutable, un ennemi qu’il fallait voir 
face A face sur le vivant avec toute la misére qu’il entraine. Dans la 

modeste consultation qui ouvrit ses portes 4 l’hospice Paul Brousse. 
et d’ot. devait sortir un jour l’Institut du Cancer, il voit les malades. 
les interroge, les examine, palpe leurs tumeurs, suppute les chances 
des divers traitements, suit l’effet de ceux-ci, acquiert ainsi une connais- 
sance approfondie du processus cancéreux et surtout des malades 
cancéreux et de leur facon de réagir a l’égard des divers modes de 
traitement. De 14 datent ses études sur l’action des agents physiques. 
de la radiothérapie, de la curiethérapie. De 14 surtout, lui est venue 
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Vidée que le cancer n’est pas seulement un amas de cellules qui végétent 
en un point de l’économie, mais une maladie grave résultant de la 
conjonction de facteurs multiples, locaux et généraux, et que la gué- 
Tison de cette maladie ne dépend pas uniquement d’un coup de bis- 
touri ou d’un certain nombre de quanta d’énergie rayonnante, mais 
de la réaction de l’organisme dans sa totalité. C’est sous l’emprise 
de cette idée que Gustave Roussy a poursuivi jusqu’aé la fin, ses 
recherches sur le terrain cancéreux avec tout ce qu’il comporte de 
facteurs constitutionnels, ses modifications sous l’influence de l’dge, 
de la nutrition, des facteurs hormonaux et ses rapports avec la genése 
du cancer, son évolution locale et sa généralisation. 

Toute cette conception se trouve remarquablement concrétisée 
dans son livre sur le Cancer publié en 1929 qui, 4 la date de sa parution, 
constituait la mise au point la plus parfaite de tout ce vaste probléme 
envisagé sous tous ses aspects : historique, pathologique, cytologique, 
biologique, clinique et social. 

Mais le chercheur chez Gustave Roussy devait toujours se compléter 
de ’homme d’action et dans l’esprit de celui-ci l'étude du cancer se 
transformait automatiquement en lutte contre le cancer. En esprit 
réaliste il avait vite reconnu que dans cette tache un homme seul, 
eit-il un savoir encyclopédique, est impuissant. I] fallait grouper des 
hommes qui par leur spécialisation offraient les meilleures garanties 
pour porter cette lutte dans tous les domaines ot l’ennemi peut étre 
battu : dans la recherche de ses causes, dans le dépistage précoce 
chez les malades, dans l’application judicieuse et dans le perfectionne- 
ment des méthodes de traitement. Ces hommes devaient étre appelés 
a travailler ensemble, s’épaulant mutuellement, se communiquant 
leurs idées, leurs déboires, leurs espoirs et leurs succés. Ces hommes 
enfin, il fallait leur offrir dans une institution parfaitement équipée 
les conditions idéales pour remplir leur mission. 

A cette idée, Gustave Roussy a donné, au prix d’un effort incessant 
poursuivi pendant une grande partie de sa vie, la réalisation que tout 
le monde connait. 


La-haut, sur le plateau de Villejuif, oti l’'alignement imposant des 
batiments forme un ensemble qui chaque fois surprend le visiteur, 
ou sur le grand portail d’entrée s’inscrivent en lettres de fer les mots 

Institut du Cancer », Gustave Roussy a réalisé le réve de sa vie. 

Dans ces laboratoires et dans ces salles de malades, quand de nous 
tous il ne restera plus rien, des chercheurs continueront a se relayer 
et A entretenir pieusement la flamme allumée un jour par la volonté 
d’un homme qui s’est proposé comme but supréme de son existence, 
de combattre un des fléaux les plus redoutables du genre humain 
et qui a engagé dans cette lutte toutes les ressources merveilleuses 
de son intelligence, de son coeur, de son caractére. 


Ch. OBERLING. 
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La chirurgie seule 
et l’association chirurgie-radiothérapie 


dans le traitement du cancer du larynx (°) 


Indications et résultats 
(a propos de 300 interventions) 


PAR 


Jean LEROUX-ROBERT 


7 Le cancer du larynx peut étre traité selon les cas, soit par la chirur- 
gie seule, soit par la radiothérapie seule (reentgenthérapie, télécurie- 

thérapie), soit par l'association radiochirurgicale. 

- Dans ces dix derniéres années, nous avons opéré 300 cas de cancer 

du larynx, avec ou sans l’aide de la radiothérapie. Ce chiffre comporte 

293 épithéliomas contre 7 sarcomes et ne concerne que 8 fois la femme 

(7 épithéliomas, 1 sarcome). 

Cent cinquante de ces épithéliomas ont été opérés depuis plus de trois 
ans, 

Ce sont ceux-ci que nous étudions dans ce travail en envisageant 

3 leur traitement sous langle chirurgical. 
nm Nous montrerons, pour certaines localisations, la nécessité de la 
radiothérapie associée. Pratiquement, nous n’avons jusqu’éa présent 
utilisé celle-ci qu’a titre post-opératoire. 

Nous rappellerons rapidement les techniques d’exérése auxquelles 
nous nous sommes fixés, techniques précises dans le cadre de l’une des- 
quelles chaque cas peut toujours se placer, nous opposant formelle- 
ment en cela a la chirurgie « 4 la demande ». 

Une étude statistique portant sur les 150 cas comportant plus de 
trois ans de recul, nous permettra d’établir ensuite le bien-fondé de 
telle ou telle ligne de conduite. 


‘*) Conférence au Royal National Throast, Nose and Ear Hospital, Londres 
% mai 1948 (Statistique remise a jour au 1¢* octobre 1948). ; 

Communication A la Réunion des Chefs de Centres Anticancéreux, Paris 
a » octobre 1948. 
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LA CHIRURGIE DU CANCER DU LARYNX 


I. -- TECHNIQUES DE CHIRURGIE LARYNGEE 
POUR CANCER 
ET INDICATIONS DE CHACUNE D’ELLES 


Nous faisons entrer les interventions pour cancer du larynx dans 
lun des trois cadres suivants : 
1° Thyrotomie. 
2° Laryngectomies partielles. 
3° Laryngectomie totale. 
— La thyrotomie est ablation simple de la corde vocale par laryngo 
fissure, 
— Les laryngectomies partielles comprennent pour nous 
a) L’Hémilaryngectomie type Hautant. 
b) La Laryngectomie frontale antérieure (qui peut étre frontale pure 
ou fronto-latérale). 
ce) L’ Epiglottectomie. 
~ La laryngectomie totale que nous pratiquons est selon les cas : 
a) typique (Laryngectomie totale proprement dite) : 
étendue vers Vhypopharynx (Laryngo-pharyngectomie) : 
c) avec conservation du cricoide (Laryngectomie supra-cricoidienne) 
Toutes nos interventions ont toujours été faites a l’anesthésie locale 
«la novocaine a 1/100 adrénalinée pour les thyrotomies et les laryn- 
gectomies partielles, A la novocaine 4 1/200 non-adrénalinée pour les 
laryngectomies totales. Nous n’utilisons pas l’adrénaline pour les 
laryngectomies totales de facon & conserver au lambeau cutané le 
maximum de vitalité. 
Dans tous les cas, les malades sont préparés de la facon suivante - 
une heure et demie avant l’opération 
un lavement de 
chloral 
bromure de Na \‘ 


aa 4 grammes 
«} une demie-heure avant 
1 centigramme de morphine. 
Nous nous servirons des chapitres de « Lechnique » pour préciser 
quelques remarques personnelles dans les techniques classiques ou 
décrire nos procédés opératoires. 


THYROTOMIE 
Technique. L’ouverture du cartilage thyroide doit étre faite 


sirictement sur la ligne médiane de fagon a ne pas empiéter sur la corde 
vocale saine. Ce détail a une énorme importance si V’on veut obtenir 
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un résultat fonctionnel parfait, car tout empiétement sur la corde 
vocale saine provoque automatiquement la formation d’une palmure 
de synéchie commissurale antérieure dont la conséquence est une 
dysphonie persistante. 

Si, par contre, la corde vocale saine est respectée dans sa totalité, 
cet inconvénient n’est pas a craindre et le larynx retrouve une resti- 
tution ad integrum au bout d’un mois ou deux, une nouvelle corde 
vocale se reformant a la place de la corde enlevée au point qu’il est 
généralement impossible, avec un peu de recul post-opératoire, de 
reconnaitre en laryngoscopie, le cété opéré. 

La désinsertion sous-périchondrale de la corde vocale au niveau 
de son insertion antérieure doit se faire avec beaucoup de minutie, 
Ce décollement sous-périchondral permet d’enlever avec certitude 
non seulement la corde, mais les muscles sous-jacents. 

En arriére, la section doit se faire au niveau du tiers antérieur de 
apophyse vocale en conservant la majeure partie de celle-ci. Cette 
conservation est nécessaire si l’on veut que la corde vocale de nouvelle 
formation cicatricielle ait une mobilité normale, donc un réle fonction- 
nel normal. 

En aucun cas, le cartilage thyroide ne doit étre suturé, sinon l’on 
s’expose a une périchondrite post-opératoire. 

La fermeture doit se faire en un plan au crin prenant 4a la fois les 
muscles prélaryngés et la peau. 

L’utilisation de la pénicilline pré- et post-opératoire, rend inutile 
tout drainage. 

La trachéotomie est inutile. 


Indications. — Seul le bourgeon néoplasique du tiers moyen d’une corde 
vocale encore normalement mobile doit étre opéré par thyrotomie (fig. 1). 

Ce bourgeon reste le plus souvent pendant des mois au stade de 
bourgeon local sans tendance extensive. Ceci est di a l’extréme pau- 
vreté lymphatique de la corde. Il infiltre peu en profondeur et ne 
s’étend que lentement le long du bord libre et de la face supérieure de 
la corde vocale, en gagnant la muqueuse de proche en proche. 

Deés que la corde vocale est prise de bout en bout, la thyrotomie n’est 
plus suffisante, car on ne peut jamais affirmer que la commissure anté- 
rieure n’est pas dépassée ou atteinte. 

De méme, une diminution de mobilité de la corde contre indique la 
thyrotomie, car cette diminution de mobilité prouve un envahissement 
profond et une atteinte sous-glottique (fig. 2). 

Selon les cas, ce sera alors, soit une laryngectomie fronto-latérale. 
soit une hémilaryngectomie qui sera indiquée. 


Indication de la radiothérapie complémentaire. —— ll n’y en a jamais 
si indication chirurgicale est bien posée et si intervention est correc 
tement exécutée. 


vel 
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II. — LARYNGECTOMIES PARTIELLES 


A. HEMILARYNGECTOMIE TYPE HAUTANT. 


Technique. — L’hémilaryngectomie type Hautant est une inter- 
vention classique que nous n’avons pas a décrire. Rappelons seulement 


Fig. 1*.-—— Localisation. — Petit bourgeon de la partie moyenne d’une corde norma- 
lement mobile. 
Indication. — Laryngo-fissure (thyrotomie) sans curage ganglionnaire ni radio- 
thérapie associée. 
* Chaque figure comporte : 
Vimage laryngoscopique, 
les schémas de radiographie de profil et de tomographie de face, et pour certaines d’entre 
elles, le tracé des contours de l’exerése chirurgicale, 


qu’elle comporte comme résection cartilagineuse les deux tiers ante- 
rieurs de l’aile thyroidienne du cété atteint, l’angle cartilagineux anteé- 
rieur et 1 millimétre de la portion adjacente de l’aile thyroidienne 
opposée. En fait, on a tout a gagner. pour le maintien post-opératoire 
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du calibre laryngé, a étre aussi économe que possible, de résection 
cartilagineuse. Le principal est de reséquer l’angle cartilagineux 
thyroidien antérieur et de pouvoir faire le décollement sous-péri- 
chondral des deux ailes thyroidiennes. Si ce décollement est impossible. 
«est que Vindication. méme de l’hémilaryngectomie était mal poséc. 


Fic. 2. — Localisation. - Cancer glotto-sous-glottique unilatéral avec tixite de 
Vhémilarynx atteint. 

Indication. —- Hémilaryngectomie sans curage ganglionnaire ni radiothérapic 
associée. 


L’hémilaryngectomie classique comporte également la _ résection 
sous-périchondrale de l’anneau cricoidien, afin de pouvoir prolonger 
la résection muqueuse jusqu’au premier anneau de la trachée. 

in arriére, cette résection muqueuse doit passer par le corps de 
l'aryténoide selon un plan vertical qui passe par la face antérieure du 
chaton cricoidien. Cette section aryténoidienne est méme un des temps 
Jes plus importants de l’intervention, une résection trop timide en 
arriere risquant de compromettre le résultat, en passant 4 travers la 
partie postérieure des lésions. 
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G’est cette section aryténoidienne qui saigne et oblige au tamponne- 
ment de la cavité laryngée pendant quelques jours. C’est pourquoi 
une trachéotomie temporaire est nécessaire. 

La déglutition se fait par les voies naturelles dés l’opération ter- 
minée. Dans quelques cas rares, néanmoins, oti la résection aryteé- 
noidienne a dd étre particuligrement généreuse, une sonde naso- 
vesophagienne alimentaire est indispensable pendant quelques jours. 

La pénicilline évite ici aussi les risques de périchondrite post-opé- 
ratoire, cause éventuelle d’affaissement et de sténose du larynx. 


Indications. -— L’hémilaryngectomie n’est indiquée que dans les can 
cers glotto-sous-glottiques, jamais dans les cancers sus-glottiques, pas 
méme les ventriculaires. Bien entendu, elle n’est indiquée dans les 
cancers ci-dessus cités, que lorsqu’ils sont unilatérauz. 

Son indication majeure est le cancer unilatéral a point de départ 
sous-glottique soulevant ou envahissant Ja corde, ou né a la face infé- 
rieure de la corde vocale avec extension sous-glottique (fig. 2). Ce cancer 
est parfois difficile A diagnostiquer ; il peut ne se caractériser que par 
une fixité de Phémilarynx atteint avec ¢paississement de la corde 
vocale. Les bourgeons sous-glottiques ne sont pas toujours visibles : 
vils le sont, ils sont difficilement biopsiables. La radiographie, en parti- 
culier les tomographies de face, ont un gros intérét diagnostique, per- 
mettant d’apprécier extension inférieure. La radiographie de profil 
simple n’est d’ailleurs pas 4 dédaigner car elle permet d’apprécier 
état des régions sous-commissurales antérieure ou postérieure dont 
Vatteinte contre-indiquerait Vhémilaryngectomie au profit de la 
laryngectomie totale. 

Outre les cas des cancers sous-glottiques, l’hémilaryngectomie est 
indiquée dans cerfains cas de cancers « glottiques ». Elle bénéficie alors 
des contre-indications de la thyrotomie. C’est-a-dire qu’elle pourrait 
etre proposée dans certains cancers de la corde prenant la corde de bout 
en bout sans Vimmobiliser ou dans des cancers apparemment limités 
de la corde mais avec trouble de mobilité de celle-ci. En fait, dans la 
plupart de ces cas on peut se borner a une laryngectomie frontale anté 
rieure ou fronto-latérale moins mutilante et plus simple dans ses suites 
opératoires (fig. 4). 


LARYNGECTOMIE FRONTALE ANTERIEURE 
Technique. Le principe de cette intervention que nous avons mise 


au point est 


1° De reséquer la commissure antérieure (et la région sous-commissu 
rale) lorsque ces régions sont envahies ou sont suspectes de l’étre. 
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2° En faisant une résection cartilagineuse aussi économique que pos- 
sible, ce qui permet de maintenir le calibre de la lumiére laryngée sans 
avoir a faire de trachéotomie. 

La résection cartilagineuse de l’angle cartilagineux thyroidien est 
en forme de triangle 4 sommet supérieur. 

Le périchondre est incisé au ras du bord inférieur des deux ailes 


Fic. 3. Localisation. Cancer de la commissure antérieure des cordes. 


Indication. —- Laryngectomie partielle frontale antérieure sans curage gat- 
glionnaire, ni radiothérapie associée. 


thyroidiennes, de chaque cété de la ligne médiane. Le décollemeni 
sous-périchondral est poursuivi de bas en haut. Les sections des carti- 
lages, juxta-médianes en bas, se rejoignent en haut, au niveau de la 
« Pomme d’Adam ». Le contact normal, sans perte de substance, des 
deux ailes thyroidiennes, a ce niveau, empéche tout aplatissement 
du larynx aprés l’opération et permet d’éviter la trachéotomie. 

La résection triangulaire 4 sommet supérieur des deux tiers inférieurs 
de l’angle cartilagineux antérieur du thyroide, permet de mobiliser 
Vinsertion des cordes vocales et toute la région sous-commissurale 
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antérieure. Cette mobilisation peut étre étendue latéralement autant 
qu’on le désire, par décollement sous-périchondral de l’aile thyroi- 
dienne correspondante. On pourra donc faire, selon les cas, une laryn- 
gectomie frontale pure, ou une fronto-latérale. 

La muqueuse sous-commissurale peut étre libérée trés bas si ’exten- 


kia. 4. — Localisation. — Cancer de la corde prenant toute sa longueur, avec mobi- 
lité conservée. 


Indication. — Laryngectomie partielle fronto-latérale antérieure sans curage 
ganglionnaire ni radiothérapie associée. 


sion des lésions l’indique, par décollement sous-périchondral de l’anneau 
cricoidien, voir par résection partielle de celui-ci. 

L’incision de la muqueuse et ouverture du larynx se feront du cété 
opposé a la lésion, en regard de |’anneau cricoidien. En relevant pro- 
gressivement la muqueuse, on appréciera l’importance de l’exérése 
nécessaire selon l’importance de l’extension des lésions. 

Si Vindication est bien posée, la région aryténoidienne n’a pas a 
étre reséquée. Par conséquent, il n’y a pas d’hémorragie, donc inu- 
tilité du tamponnement. Comme, de plus, l’exérése cartilagineuse ne 
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change pas la statique du larynx, la trachéotomie est tout a fait 
inutile et la cicatrisation est obtenue aussi rapidement que pour une 
thyrotomie simple. 


Indications. —- La laryngectomie frontale antérieure pure est indiquée 
dans Vatteinte de la commissure antérieure des cordes (fig. 3) qui com- 
porte toujours une certaine extension sous-glottique, exceptionnelle- 
ment une extension vers le pied de l’épiglotte. 

Si Vextension sous-glottique atteint le bord supérieur de l’anneau 
cricoidien, ce dont on peut se rendre compte sur une radiographic 
de profil, cette intervention risque d’étre insuffisante. Tl faut alors 
lui préférer la laryngectomie totale. 

De méme en est-il lorsqu’il existe une infiltration du pied de l’épi- 
glotte. Dans ce cas, d’ailleurs, une laryngectomie supra-cricoidienne 
peut étre suffisante. 

~ La laryngectomie fronto-latérale antérieure est indiquée lorsqu’une 
corde vocale mobile est prise sur toute sa longueur (fig. 4). Si cette prise 
de la corde de bout en bout s’accompagne d’une fixité de la corde indi- 
quant une infiltration profonde et sans doute une extension sous-glot- 
tique importante, ce n’est plus une fronto-latérale, mais franchement 
une hémilaryngectomie qui s’impose. 


Indication de la radiothérapie complémentaire. ~— Elle n’est indiquéc 
que si l’examen de la piéce opératoire montre que l’exérése a été incom- 
pléte ou par trop « limite ». Dans ces cas d’ailleurs, une totalisation 
immédiate sera a discuter au méme titre que la radiothérapie adju- 
vante. 


C. - {PIGLOTTECTOMIE 


1) Epiglottectomie par voie sous-hyoidienne médiane. 


Technique. -- La trachéotomie préliminaire est indispensable. 
L’incision cutanée sera en forme de T et comprendra une incision 
horizontale suivant le bord inférieur de l’os hyoide allant d’une grande 
corne a l’autre sur laquelle sera branchée une incision verticale médiane 
descendant jusqu’au bord inférieur du cartilage thyroide. Section des 
muscles sous-hyoidiens. Incision de la membrane crico-thyroidienne. 
Recherche du fond du sillon glosso-épiglottique en rasant le bord 
inférieur de l’os hyoide. Extériosisation progressive de l’épiglotte en 
la faisant basculer du coté sain vers le cété atteint et, de haut en bas 
et en avant. Section de l’épiglotte 4 sa partie moyenne. 

Une sonde naso-cesophagienne est nécessaire par prudence, pendant 
quelques jours, pour éviter les fausses routes de déglutition. 

Le décanulage peut étre fait presque immédiatement aprés lopéra- 
tion. Aucun tamponnement n’est utile. 
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Indications. - - Cette intervention ne s’adresse qu’au cas exceptionne! 
de fumeur bourgeonnante et presque pédiculée, du bord libre de la moitié 
supérieure de lV’épiglotte, n’envahissant ni la base de la langue, ni la 
loge pré-épiglottique, ni la jonction des, replis pharyngo et ary-épi- 
glottiques. 

La radiographie simple de profil permet de préciser la limitation 
des lésions. 


2) Kpiglottectomie par voie de cervicotomie bilatérale. 


Technique. — La trachéotomie préliminaire étant faite, le larynx 
est disséqué latéralement par les incisions de cervicotomie latérale 
comme dans la laryngectomie totale. Mais du cété opposé a la tumeur 
le pédicule laryngé supérieur est respecté alors qu’il est recherché 
et lié du cété de la tumeur. 


Le lambeau cutané étant relevé comme dans la totale, la muqueuse 
pharyngée est ouverte au niveau du repli pharyngo-épiglottique du 
cété sain. On peut ainsi, sous controéle direct, sectionner la muqueuse 
pharyngée du cété atteint selon le siége exact et l’extension de latumeur, 
’exérése pouvant trés facilement comprendre s’il y a lieu, non seule- 
ment l’épiglotte mais une partie des replis ary-épiglottique et pharyngo- 
épiglottique. 


Indications. Cette technique est indiquée dans les cas de cancer 
limité de Pépiglotte ot Pon craint une extension vers les replis. Elle 
remplace alors avantageusement la précédente, parce que 

a) Elle donne un jour considérable sans étre plus mutilante ; 

b) Ele permet d’étendre l’épiglottectomie soit vers le pharynx. 
soit vers les bandes ventriculaires, si extension est plus importante 
a Vintervention qu’on ne l’avait cru cliniquement (voire de faire une 
laryngectomie supra-cricoidienne) ; 

c) Elle évite tout risque de pharyngostomie et par un large lambeau, 
donne une cicatrisation trés rapide. 

Elle est particuli¢rement indiquée dans les cas de tumeurs pédi- 
culées de la jonction des replis ary et pharyngo-épiglottique et de 
répiglotte. 


Indication de la radiothérapie complémentaire. —- Elle est indispensable 
sinon la récidive ganglionnaire cervicale est pratiquement la régle dans 
les mois qui suivent. 
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il. LARYNGECTOMIES TOTALES 


A) LARYNGECTOMIE TOTALE PROPREMENT DITE 


Technique (projection d’un film cinématographique). — La_ tech- 
nique de laryngectomie totale que nous utilisons dérive du procédé 
de Hautant ; c’est-a-dire qu’elle comporte un lambeau cutané trés 
large en U a charniére supérieure, et une dissection latérale du larynx 
avant le temps de laryngectomie totale proprement dite, qui se fait 
de haut en bas. 

Nous y avons apporté progressivement quelques modifications 
qui ont abouti a la technique exposée ci-aprés, technique a laquelle 
nous nous sommes définitivement fixés, qui nous met a l’abri de toute 
complication médiastino-pulmonaire et de tout risque de pharyn- 
gostome. 

Nous procédions, il y a quelques années, en deux temps: trachéo- 
tomie, puis huit jours aprés, laryngectomie. Plus tard, en trois temps: 
trachéotomie, cervicotomie bilatérale, laryngectomie totale propre- 
ment dite, les trois temps étant séparés par un intervalle d’une semaine. 
Cette technique en trois temps nous donnait une sécurité absolue, 
avant l’ére de la pénicilline, vis-a-vis de complications médiastino- 
pulmonaires éventuelles. 

Depuis Vavénement de la pénicilline, ces trois temps, sauf excep- 
lions, sont inutiles, et nous avons adopté la ligne de conduite suivante. 
Nous faisons une trachéotomie préalable chez les sujets agés de plus 
de 60 ans, tarés pulmonaires ou cardiaques. Dans tous les autres cas, 
nous opérons maintenant en un seul temps, sous couvert de la péni- 
cilline dont l’intérét est considérable dans la chirurgie cervicale. 

La trachéotomie doit étre faite selon un tracé horizontal d’incision 
cutanée de 6 a 8 centimétres de large, situé A 1 centimétre environ 
au-dessus du bord supérieur du manubrium sternal. Cette incision 
horizontale correspondra au bord inférieur du lambeau cutané de 
laryngectomie. L’ouverture de la trachée se fera aprés réclinaison en 
haut de l’isthme thyroidien sans section de celui-ci. L’hyperextension de 
la téte, une aléze pliée étant placée sous les épaules de l’opéré, permet 
toujours cette trachéotomie sous-isthmique, méme en cas d’hyper- 
trophie du corps thyroide. Mais il est indispensable de placer une 
canule prolongée de Hautant et non une canule de Kryshaber ordi- 
naire, sinon l’on s’expose, la trachéotomie étant trés basse puisque 
sous-isthmique, a voir la canule étre expulsée de la trachée dés que la 
téte du malade est remise en position normale. 

La cervicotomie doit comporter une ligne d’incision dont l’importance 
est fondamentale si l’on veut éviter les risques de pharyngostéme. Le 
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tracé de cette ligne va de l’angle du maxillaire inférieur 4 l’extrémité 
jatérale de V’incision horizontale de trachéotomie, a 4 centimétres 
environ de la ligne médiane. Ce tracé doit croiser en X allongé le bord 
antérieur du sterno-cleido-mastoidien, le croisement se faisant 4 union 
du 1 /3 supérieur et des 2 /3 inférieurs du muscle. Ainsi les 2 /3 inférieurs 
de l’incision cutanée sont étoffés en profondeur par un plan musculaire 
dautant plus large qu’on se rapproche de |’extrémité inférieure du 
lambeau. C’est cette interposition d’un plan musculaire qui évite que 
puisse se constituer un pharyngostéme post-opératoire. L’incision 
cutanée doit comprendre le peaucier. La veine jugulaire externe reste 
généralement en dehors. 

Recherche du bord antérieur du sterno-cleido-mastoidien. Incision 
de l’aponévrose cervicale superficielle le long du bord antérieur du 
muscle. Reclinaison du muscle en dehors. Recherche du bord supérieur 
de V'omo-hyoidien qu’on apercoit A travers l’aponévrose cervicale 
moyenne. Incision de cette aponévrose le long du bord supérieur du 
muscle. Section de l’omo-hyoidien. Dissection et ligature des veines 
contenues dans le dédoublement de l’aponévrose cervicale moyenne 
au dessus du bord supérieur de l’omo-hyoidien. 

Recherche du pédicule laryngé supérieur. Celui-ci apparait de lui- 
méme en soulevant en dehors, en arriére et en haut, la berge externe de 
Vincision en chargeant en méme temps le paquet vasculaire carotido- 
jugulaire. On liera selon les dispositions vasculaires trés variables a ce 
niveau, soit la thyroidienne supérieure 4 son origine carotidienne, soit 
séparément la laryngée supérieure et la thyroidienne supérieure 
prés de son abord thyroidien. Ligature éventuelle de la veine et de l’ar 
tére thyroidienne moyenne. Le fond de la plaie opératoire n’est dés lors 
plus formé que par le plan musculaire du sterno-thyroidien et du cons- 
tricteur 4 travers lesquels on peut faire saillir le bord postérieur de 
Vaile thyroidienne en faisant repousser par l’aide le larynx vers le 
cété opéré. Section de ces muscles parallélement 4 ce bord postérieur 
qui est ainsi mis a jour. Incision du périchondre de ce bord postérieur 
de Vaile thyroidienne, de la corne supérieure A la corne inférieure 
On peut alors charger et soulever l’aile thyroidienne a l’aide d’une 
rugine courbe a cloison, et décoller le cartilage du pharynx. Ce décolle- 
ment est facilité et complété par la section ou la dissection des cornes 
supérieure et inférieure de l’aile thyroidienne. Le décollement doit 
presque atteindre l’angle cartilagineux antérieur. L’impossibilité du 
décollement témoignera d’un envahissement du cartilage par une lésion, 
soit du fond du sinus piriforme, soit du fond du ventricule, mais ne 
sera pas une contre-indication 4 la poursuite de l’opération. Elle 
indiquera seulement que, de ce cété, tout le sinus piriforme devra étre 
enlevé en méme temps que le larynx. 

La méme dissection latérale du larynx est pratiquée par cervico 
tomie du cété opposé. 


BULL. DU CANCER. 1948. tT. 35. 24 
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Dans le cas ott l’on juge nécessaire d’intervenir en plusieurs temps, une méche 
est placée de chaque cété entre le pharynx et l’aile thyroidienne correspondante, 
méche qui restera en place pendant huit jours, l’incision cutanée étant fermée par 
des agrafes et le drainage se faisant a la partie supérieure de l’incision. 

La muqueuse pharyngée n’étant pas ouverte, la légére suppuration qui se déve 
loppe dans la région opérée vaccinera en quelque sorte cette région, favorisera la 
formation d’adhérences protégeant le médiastin et permettra de faire, dans un troi- 
siéme temps, la laryngectomie totale « en vase clos ». a 

Ainsi procédions-nous systématiquement avant la pénicilline. 

La trachéotomie horizontale et les deux cervicotomies ont dessineé 
par incision cutanée que chacune d’elles comporte, le tracé du lambeau 
cutané a charniére supérieure qu’il faut relever pour exécuter le temps 
de laryngectomie totale proprement dite. 

Au niveau de son bord inférieur : ligature des deux veines jugulaires 
antérieures. Puis, section des muscles sous-hyoidiens qui doivent 
rester a la face profonde du lambeau cutané pour en renforcer l’épais- 
seur. 

Le lambeau est relevé jusqu’au niveau de l’os hyoide et maintenu 
relevé par un écarteur a griffes qui charge l’os hyoide lui-méme. Ainsi 


‘se trouve tendue la membrane thyro-hyoidienne qui est attaquée aux 


ciseaux courbes qui doivent raser le bord inférieur de l’os hyoide et 
se diriger en haut et en arriére, vers le fond du sillon glosso-épiglottique. 
Petit a petit l’épiglotte apparait 4 travers la muqueuse de ce sillon. 
Dissection de cette muqueuse qui recouvre la face antérieure de l’épi- 
glotte, depuis le fond du sillon jusqu’au bord libre de |’épiglotte. Cette 
muqueuse, bien décollée, servira & fermer ultérieurement la partic 
supérieure de la bréche pharyngée. 

Ouverture de la muqueuse pharyngée le long du bord libre de l’épi- 
glotte, du cété opposé a la lésion, en cas de lésion vestibulaire. Exté- 
riorisation progressive de l’épiglotte qui est basculée en avant et en bas. 
Cette bascule nécessite incision de la muqueuse des sinus piriformes. 

En cas de lésion strictement sous-glottique (ce que l’on peut vérifie: 
directement a partir de ce stade opératoire), cette incision muqueuse 
passera le long du bord supérieur des replis ary-épiglottiques afin que 
toute la muqueuse des sinus piriformes, déjd partiellement décollé 
des ailes thyroidiennes, soit respectée et serve a fermer la bréche pha- 
ryngée. 

En cas de lésion vestibulaire, la muqueuse du sinus piriforme du céte 
opposé a Ja lésion, sera conservée par une dissection analogue alors 
que, du cété atteint, incision muqueuse suivra le repli pharyngo- 
épiglottique, puis la paroi latérale de ’hypopharynx, pour contourn: 
et circonscrire le sinus piriforme qui sera compris dans l’exérése. 

En cas de lésion du sinus piriforme lui-méme, le tracé de cette incision 
pourra presque atteindre la ligne médiane en arriére et descendre jus- 
qu’aux environs de la bouche cesophagienne (cf. larvngo-pharyngec 
tomie). 

En cas de lésion endolaryngée pure, au contraire. incision muqueuse 
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aboutira en arriére au niveau de la face postérieure des aryténoides 
ou elle rejoindra lV’incision muqueuse du cété opposé. Dissection de 
cette muqueuse jusqu’au cricoide et au premier anneau de la trachéc 
dont elle se décolle facilement. 

Des lors, le larynx ne tient plus que par la trachée, quelques fais- 
ceaux des constricteurs inférieurs et le corps thyroide avec ses pédicules 
vasculaires thyroidiens inférieurs. Le corps thyroide sera, selon les 
vas et en particulier selon les suspicions d’un envahissement possible 
en cas de lésions sous-glottiques, enlevé ou conservé. Il est générale- 
ment conservé et recliné en bas, aprés libération des adhérences qui 
'unissent au larynx et a la trachée. 

Exposition du premier anneau de la trachée. 

Section de la trachée selon les cas, soit juste au-dessous du cricoide. 
soit au-dessous du premier anneau, selon les risques d’extension tra- 
chéale. 

En terminant le décollement rétro-trachéal, la piéce opératoire se 
trouve définitivement libérée. 

Mise en place, introduite par le nez, d’une sonde cesophagienne n° 28. 

La muqueuse pharyngée est ensuite suturée sur deux plans au catgut 
fin. 

Le champ opératoire comporte dés lors : 

le pharynx et l’cesophage suturés sur sonde ; 
la trachée dont le bout supérieur vient d’étre sectionné : 
le lambeau cutané a charniére supérieure a rabattre pour faire 
les sutures cutanées ; 
- et orifice de trachéotomie dans lequel est encore Ja canule. 

Le bord inférieur du Jambeau cutané, aprés son rabattement, est 
suturé au bout supérieur de la trachée que l’on a préalablement amarré par 
uatre grosses soies passées sous le premier ou second anneau trachéal. 

La canule est ensuite enlevée de Vorifice de trachéotomie et placéc 
définitivement dans le bout supérieur de la trachée. 

L’orifice de trachéotomie est fermé par glissement vers le haut de 
ia peau prémanubriale décollée. 

La suture cutanée est terminée. 

Deux drains latéraux supérieurs sont placés pour irrigation de la 
plaice & la pénicilline pendant quatre ou cing jours. 

Le lambeau cutané est appliqué sur le plan pharyngé par un tampon 
de gaze. 

En quinze jours, la cicatrisation compléte est obtenue et la sonde 
‘esophagienne peut étre retirée, la déglutition se faisant alors norma- 
lement sans pharyngostéme. 

Cette intervention se fait au milieu d’un traitement a la pénicilline : 

{00.000 u par jour pendant les trois jours qui précédent. 

800.000 u par jour pendant les trois jours qui suivent, et de nouveau 

100.000 u par jour pour totaliser une dizaine de jours de traitement. 
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L’utilisation de la pénicilline réduit presqu’a néant les sécrétions et 
permet de supprimer tout drainage. Néanmoins, quelques séances 
d’aspiration trachéale a l’aspirateur électrique, pendant les quelques 
jours qui suivent l’opération, sont trés utiles. 


Indications. -- La laryngectomie totale telle que nous venons de 


Fig. 5. —— Localisation. —- Cancer de union de la bande ventriculaire et du pied 
de l’épiglotte. 
Indication. --_ Laryngectomie totale (avec curage ganglionnaire si adéno 


pathie perceptible) et radiothérapie associée systématique. 


la décrire s’adresse aux cancers suivants A condition qu’ils ne soient 
encore qu’endolaryngés : 


1° Cancer de Vunion de la bande ventriculaire et du pied del’épiglotte 
(végétant ou infiltrant) (fig. 5). Celui-ci envahit toujours la loge pré- 
épiglottique et fixe ’hémilarynx du cété ou il est prédominant, trou- 
blant généralement aussi la motilité de Vhémilarynx opposé. 

2° Cancer de la bande ventriculaire (fig. 6). — Il n’y a en réalité pas 
lieu d’isoler cette localisation de la précédente. Un cancer peut en 
laryngoscopie donner Vimpression d’étre strictement localisé A la 
bande ventriculaire, alors qu’il est toujours propagé ne serait-ce qu’en 
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profondeur, au pied de I’épiglotte, a la loge pré-épiglottique, voir a la 
bande opposée apparemment saine. 

Malgré Vapparence laryngoscopique, jamais une hémilaryngectomic 
ne doit étre envisagée pour un tel cas. 

Cette hémilaryngectomie passerait en effet 4 coup sir dans le néo- 


Fic. 6. —- Localisation. -. Cancer de la bande ventriculaire. 


Indication, — Laryngectomie totale (avec curage ganglionnaire™ si adénopathie 
perceptible) et radiothérapie associée systématique. 


plasme en avant au moment ot l’on sectionne transversalement le pied 
de Pépiglotte, en haut au moment ow l’on sectionne horizontalement 
la bande ventriculaire elle-méme. Si une hésitation se faisait, une 
radiographie simple de profil et une tomographie léveraient tous les 
doutes quant 4 lopportunité de cette indication a la totale : la premiére 
montrant l’infiltration de la loge pré-épiglottique, la seconde l’épais- 
sissement considérable de la bande atteinte (avec généralement inté- 
grité de la sous-glotte) (fig. 6). 


3° Cancer du ventricule. —- Les remarques précédentes peuvent 
s’appliquer au cancer du ventricule quant 4 la bilatéralisation prati- 
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quement constante par le pied de l’épiglotte et la loge pré-épiglottique, 
malgré les apparences laryngoscopiques (fig. 7). 

De plus il faut remarquer que ce cancer, par le fond du ventricule. 
atteint trés souvent le périchondre et le cartilage de l’aile thyroidienne 
correspondante. Raison de plus pour contre-indiquer l’hémilaryn- 


Fig. 7. — Localisation. —- Cancer du _ ventricule. 


indication, -- Laryngectomie totale sans curage ganglionnaire et avec radiothérapie 
associée facultative. 


gectomie qui nécessite une possibilité de décollement périchondral 
parfait. 

Si la radiothérapie trouve ses indications dans les localisations pré- 
cédentes, cet élément d’atteinte cartilagineuse est ici une contre-indi- 
cation aux Rayonx X. 


4° Cancer de la face postérieure de l’épiglotte. — Ce cancer indiquela 
laryngectomie totale compléte dés qu’en laryngoscopie les bandes 
ventriculaires paraissent atteintes. Comme cet envahissement se fait 
fréquemment par voie profonde sous-muqueuse, c’est plus sur 1’exis- 
tence d’un trouble de motilité de la bande que sur une modification 
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muqueuse qu’il faut se baser. Tout cancer de la face postérieure de 
’épiglotte avec trouble plus ou moins grand de motilité d’une ou de 
deux bandes, nécessite une laryngectomie totale compléte. 

La radiographie simple de profil suffit d’ailleurs généralement aA 
convaincre de cette nécessité en montrant des lésions beaucoup plus 


Fic. 8. — Localisation. — Cancer sous-glottique antérieur. 


indication. -—- Laryngectomie totale sans curage ganglionnaire. ni radiothérapie 
associée. 


importantes que l’image laryngoscopique ne pouvait le faire supposer 
(large envahissement de toute la loge pré-épiglottique et des deux 
bandes). 


5° Cancer sous-glottique bilatéral. — Qu’il s’agisse d’un cancer d’une 
corde vocale 4 extension sous-glottique ou d’un cancer a point de départ 
réellement sous-glottique, le cancer de cette région lorsqu’il est bila- 
téral impose la laryngectomie totale. 

La bilatéralisation se fait généralement par en avant (fig. 8), excep- 
tionnellement par en arriére (fig. 9). 
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La radiographie de profil plus que les tomographies rend compte 
de cette bilatéralisation en montrant soit un épaississement du plan 
muqueux sous-commissural antérieur soit un élargissement de V’ombre 
du chaton cricoidien. 


Indications de la radiothérapie complémentaire. 


1) Cancer vestibulaire. Tout cancer vestibulaire opéré doit étr 
systématiquement irradié dés que la cicatrisation opératoire est obtenue. 
sinon la récidive ganglionnaire cervicale est trop a craindre. La sta- 
tistique qui compléte ce travail prouve cette nécessité. Nous n’avons 
pas a parler ici des indications de la radiothérapie seule qui n’entrent 
pas dans le cadre de cet exposé. Indiquons pourtant que de nombreux 
arguments autorisent 4 préférer pour les cancers vestibulaires, les 
indications de la chirurgie seule ou associée a celles de la radiothérapic 
seule. 

La radio-sensibilité relative de ces cancers vestibulaires est due a 
leur caractére souvent végétant et 4 la formule histologique 4 prédo- 
minance de cellules indifférenciées avec stroma-réaction lache. Ce sont 
ces mémes éléments qui expliquent lefficacité de Ja radiothérapice 
post-opératoire sur les risques de récidive ganglionnaire. Pourtant il 
est a remarquer que cette efficacité n’est réelle que si la radiothérapie 
est utilisée a titre préventif chez un malade opéré de laryngectomie 
totale pour un cancer vestibulaire sans ganglion cervical cliniquement 
perceptible. Dés qu’un ganglion est déja perceptible au moment de V’opé- 
ration le pronostic est beaucoup moins bon. Il Vest encore moins, prali- 
quement désespéré, si on attend, pour irradier, lapparition d’un ganglion 
(quelques mois ou plus aprés l’opération). 


2) Cancer sous-glottique. -- La laryngectomie totale n’a pas a étre 
suivie de radiothérapie lorsqu’il s’agit d’un cancer sous-glottique. ne 
débordant pas les limites de la sous-glotte. 


B) LARYNGO-PHARYNGECTOMIE 


i: Laryngo-pharyngectomie sans curage ganglionnaire du cou 


Technique. La technique de laryngectomie totale de haut en bas 
que nous utilisons nous permet d’étendre l’exérése a hypopharynx 
selon les données laryngoscopiques ou les constatations opératoires. 
L’impossibilité du décollement sous-périchondral de l’aile thyroidienne 
prouve l’envahissement du sinus piriforme. La laryngectomie est 
poursuivie, le décollement thyroidien n’étant pratiqué que du cété 
opposé. L’ouverture du pharynx se fait le long du bord libre de l’épi- 
glotte du cété opposé a la lésion et la ligne d’incision muqueuse suit le 
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bord supérieur du repli ary-épiglottique jusqu’au sommet de l’ary- . 
ténoide. On peut ainsi basculer le larynx du cété sain vers le cété 
atteint et apprécier l’importance de l’exérése muqueuse nécessaire. 
Du cété atteint le tracé d’incision muqueuse est franchement pharyngé. 
Du sommet de l’aryténoide du cété sain, il descend derriére le cricoide 
et saute vers l’angle postéro-latéral du pharynx. La résection pha- 
ryngée peut aller jusqu’a la ligne médiane en arriére. En haut elle peut 
dépasser largement le niveau du repli pharyngo-épiglottique pour 
atteindre la région du inférieur de l’amygdale. Généralement. 
le décollement de la muqueuse envahie, des plans pré-vertébraux. 
se fait mieux que l’envahissement aurait pu le faire penser. 

La conservation intégrale de la muqueuse du sinus piriforme sain 
permet par rabattement du cété opposé, une fois la piéce opératoire 
enlevée et la sonde naso-cesophagienne placée, de fermer complétement 
le pharynx malgré importance de la pharyngectomie. 


Indications. --- L’échee presque constant de la radiothérapie dans 
les cancers infiltrants du fond du sinus piriforme autorise a élargir les 
indications chirurgicales au maximum des limites des possibilités 
techniques. 

Dans ce cadre entrent : 


1° Le cancer du versant externe du repli ary-épiglottique dans sa por- 
tion moyenne (forme la moins mauvaise et la plus facile 4 opérer) 
(fig. 12); 


2° Le cancer du fond du sinus piriforme et de la face postérieure du 
repli pharyngo-épiglottique qui prend les deux versants du sinus piri- 
forme et présente a Vopération une extension pharyngée toujours 
beaucoup plus importante que la laryngoscopie ne le laisse prévoir. 
mais que montre bien par contre la radiographic. et en particulier la 
tomographie (fig. 13). 


3° Le cancer de l’aryténoide généralement développé sur Je versaut 
postéro-externe de la région aryténoidienne, avec extension rétro- 
cricoidienne et bilatéralisation (fig. 11). 

Trés mauvaise forme, qui force 4 une exérése muqueuse pharyngée 
considérable puisqu’elle peut atteindre la bouche cesophagienne. 

Pratiquement, on n’opérera de cette maniére que les formes ne 
s’'accompagnant pas de ganglions perceptibles 4 moins qu’il ne s’agisse 
d’un petit ganglion apparemment isolé, petit et bien mobile qu’on extir- 
pera pendant le temps de cervicotomie. 


Indication de la radiothérapie complémentaire. — Elle est bien entendu 
indispensable et le plus tét possible aprés Vopération, a partir du quinziéme 
ou vingtiéme jour. 
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Il. — Laryngo-pharyngectomie avec curage ganglionnaire du cou 


Technique. — Du cété atteint ot siége l’adénopathie, on enlévers 
en bloc le paquet ganglionnaire avec la piéce opératoire. 
Aprés incision de cervicotomie latérale, réclinaison du sterno-cleido- 


Fic. 9. —. Localisation. —— Cancer sous-glottique postérieur. 


/ndication. —- Laryngectomie totale (avec curage ganglionnaire si adénopathie 
perceptible) et radiothérapie associée systématique. 


mastoidien s’il n’est pas adhérent, ou résection partielle de ses fibres 
les plus antérieures s’il est adhérent, on recherchera les deux bouts 
extrémes, supérieur et inférieur de la jugulaire. Ligature de celle-ci 
en haut et en bas. Décollement de la masse ganglio-jugulaire du plan 
carotidien. Ligature du pédicule artériel laryngé supérieur. Aucun 
essai de décollement de |’aile thyroidienne ne doit étre fait de ce cété. 
Dés lors on pratique du cété opposé, la cervicotomie et le décollement 
Jatéral du larynx. 

Ainsi peut-on ensuite faire basculer le larynx du cété sain vers le 
c6té malade. Cette bascule se fait progressivement dés l’ouverture 
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du pharynx au fond du sillon glosso-épiglottique, la section de la 
muqueuse pharyngée du cété atteint se faisant sous le contréle direct 
de la vue, et plus ou moins largement selon le degré d’extension des 
lésions. 


Indications. -- La radiothérapie étant constamment inefficace dans 


Fic. 10. — Localisation. — Cancer limité a la face postérieure de l’épiglotte. 


Indication. — Laryngectomie supra-cricoidienne. Sans curage ganglionnaire 
ni radiothérapie associée. . 


les cancers du sinus piriforme avec adénopathie, on a tous les droits 
et Yon peut sans arriére-pensée, élargir au maximum les indications 
de cette opération. 

Néanmoins, celle-ci n’est réalisable que si la peau n’est pas envahie 
ni adhérente et que si les ganglions ne paraissent pas complétement 
fixés en profondeur et ne sont pas de trop gros volume. 


Indications de la radiothérapie complémentaire. 


La radiothérapie malgré le curage ganglionnaire est indiquée et 
dans le plus bref délai aprés l’opération. 
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C. LARYNGECTOMIF SUPRA-CRICOIDIENNE 

Technique. — Elle a pour effet de conserver le cricoide dans sa tota- 
lité. On procéde comme pour la laryngectomie totale jusqu’au temps 
d’incision muqueuse pharyngée. Le tracé de cette incision suit le bord 
supérieur des deux replis ary-épiglottiques pour aboutir en arriére des 
aryténoides. Désarticulation crico-aryténoidienne. Décollement sous- 
périchondral de la muqueuse cricoidienne en avant du chaton, puis en 
dedans de l’anneau. Désarticulation thyro-cricoidienne au niveau des 
cornes inférieures du thyroide. La piéce ne tient plus alors que par la 
muqueuse cricoidienne qu’il suffit d’inciser circulairement. 

Le cricoide est ensuite mis 4 la peau, comme |’était le bout supérieur 
de Ja trachée dans la technique de laryngectomie totale compléte. 
et Vorifice de trachéotomie de ce fait supprimé. 

L’orifice cutané est maintenu béant par l’armature cartilagineuse 
du cricoide, et le port d’une canule 4 demeure est par conséquent 
inutile. La cicatrisation est particuliérement rapide et la sonde ceso- 
phagienne peut souvent étre enlevée le dixiéme jour. 


Indications. La seule indication de cette intervention est le 


cancer strictement sus-glottique de la face postérieure de l’épiglotte (avec 
ou sans envahissement important de la loge pré-épiglottique), mais 
a la condition expresse qu’il n’y ait pas d’envahissement muqueux des 
bandes ventriculaires et que celles-ci conservent une mobilité absolument 
normale (fig. 10). 

L’avantage de cette intervention est la rapidité de cicatrisation et 
la possibilité de supprimer définitivement la canule. 


Indication de la radiothérapie complémentaire. — Elle a les indications 
que nous avons formulées pour les cancers vestibulaires, c’est-a-dire 
qu’elle est nécessaire. Mais elle ne présente pas un caractére d’urgence 
post-opératoire comme dans les cancers du sinus piriforme. 


ll. —-ELEMENTS DU CHOLX THERAPEUTIQUE 


Nous montrerons ici les éléments qui doivent guider le choix de la 


thérapeutique des cancers du larynx, envisagée sous l’angle chirur- 
gical. 


1. LES SIGNES FONCTIONNELS 


Parmi les symptomes fonctionnels des cancers du larynx, un seul 


peut nécessiter par lui-méme une intervention : c’est la dyspnée qui 


par son importance et sa tendance asphyxiante peut commander la 
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trachéotomie avant toute autre décision thérapeutique plus précise. 
Elle sera faite horizontale, basse, sous-isthmique dans tous les cas ot 
une laryngectomie totale peut étre envisagée dans un temps ultérieur. 


2. LES SIGNES LARYNGOSCOPIQUES DE LOCALISATION 


A) Le cancer de la corde vocale. — Les indications chirurgicales en 
sont : 

a) S’il est limité a la portion moyenne d’une corde vocale encore 
parfaitement mobile : la thyrotomie (fig. 1); 

h) Si la corde vocale est prise de bout en bout mais encore parfaite- 


Kia. 11. — Localisation. Cancer de l’aryténoide. 
/ndication. — Laryngo-pharyngogectomie (avec curage ganglionnaire si adéno 
pathie cliniquement perceptible) et radiothérapie associée systématique. 


ment mobile : la laryngectomie partielle fronto-latérale (fig. 4) ; 

c) Si la corde vocale est prise de bout en bout et totalement ou 
partiellement immobilisée : Vhémilaryngectomie (fig. 2) ; 

d) Si la corde vocale est atteinte dans la région juxta-commissurale 
ou si la commissure elle-méme est prise : la laryngectomie partielle 
frontale antérieure (fig. 3). 
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B) Le cancer de la sous-glotte. —— S’il est strictement unilatérai . 
hémilaryngectomie (fig. 2). S’il déborde du cété opposé, soit par la 
région sous-commissurale antérieure (cas le plus fréquent) (fig. 8), 
soit par la région sous-commissurale postérieure (fig. 9): laryngectomic 
totale. 


C) Le cancer du ventricule. —— Maigré les apparences laryngoscopiques 
Vunilatéralité, il commande la laryngectomie totale (fig. 7). Cette néces 


Fig. 12. Localisation. ~ Cancer du sinus piriforme haut (versant externe du rep 
ary-épiglottique). 
Indication. --- Laryngo-pharyngectomie (avec curage ganglionnaire si adénopath:: 


cliniquement perceptible) et radiothérapie associée systématique. 


sité est imposée par le fait qu'il est toujours bilatéralisé par le pied a: 
Vépiglotte et qu’il a atteint trés souvent le périchondre et le cartilage 
de Vaile thyroidienne correspondante. Cette derniére remarque ¢s! 
a retenir comme contre-indication de la radiothérapie dans cette loca 
lisation. 


D) Le cancer du vestibule. -- Si le cancer de la bande ventriculair 
et du pied de l’épiglotte, qu’il soit végétant ou infiltrant, trouble I» 
motilité d’un hémilarynx. ne serait-ce que partiellement, c’est 
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laryngectomie totale proprement dite (c’est-a-dire avec résection du 
cricoide) qui est indiquée (fig. 5 et 6). 
Si le cancer du vestibule envahit le repli ary-épiglottique, la laryngec- 
tomie sera étendue vers le pharynx avec résection du sinus piriforme. 
Si le cancer de la face postérieure de I’épiglotte ne trouble d’aucune 
facon la motilité aryténoidienne, une laryngectomie supra-cricoidienne 
est possible (fig. 10). 


E) Le cancer pharyngo-laryngé. —- Cancer du sinus piriforme et 


Fig. 13. Localisation. Cancer du fond du sinus piriforme et de la face 
postérieure du repli pharyngo-épiglottique. 


/ndivation. Laryngo-pharyngectomie (avec curage ganglionnaire si adénopathie 
cliniquement perceptible) et radiothérapie associée systématique. 


cancer de laryténoide peuvent opérés par laryngo-pharyngectomic 
ivec ou sans curage ganglionnaire. Tout dépend de l’état des terri- 
foires ganglionnaires correspondants (fig. 11, 12, 13). 
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3. LES SIGNES RADIOGRAPHIQUES D’EXTENSION DU NEOPLASME 


Avec Baclesse, 4 la Fondation Curie, nous avons précisé ces signes 
radiologiques par étude comparative entre les clichés, les signes laryn- 
goscopiques et les pieces opératoires (*). 

On fera : 

-— deux clichés simples de profil : un normal et un en insufflation 
(manoeuvre de Valsalva) ; 

— des tomographies de face. 

a) Cancer de la corde vocale. — La radiographie n’a pas dintérét 
pour le petit cancer limité d’une corde vocale normalement mobile. 

L’interprétation de l’image laryngoscopique ne peut étre erronée 
et correspond a l’extension exacte du néoplasme. 

Le cliché n’a d’intérét que lorsqu’il s’agit d’un cancer étendu a 
toute la corde ou l’image laryngoscopique laisse planer un doute quant 
a Pintégrité de la sous-glotte ou de la région commissurale antérieure. 

On demandera une tomographie pour apprécier l'état de la sous- 
glotte et un cliché de profil pour apprécier celui du pied de l’épiglotte 
ou de la région sous-commissurale antérieure. Ainsi aura-t-on des 
éléments de plus pour poser l’indication soit d’une laryngectomie 
frontale, soit d’une hémilaryngectomie typique. 

b) Cancer du ventricule. -— Le cancer du ventricule peut ne se mani- 
fester que par une bande ventriculaire augmentée de volume et fixe. 

L’image laryngoscopique fait croire A une lésion unilatérale, d’ou 
risque d’erreur d’indication opératoire. La radiographie de_ profil 
montre la disparition du fuseau clair ventriculaire, méme en insuffla- 
tion, et un refoulement en arriére du pied de l’épiglotte. La tomographie 
précise Vinfiltration et l’épaississement de la bande, du ventricule 
et de la portion sous-glottique adjacente vec effacement du_ sinus 
piriforme correspondant. 

Ces images font comprendre la nécessité d’une laryngectomie totale 
a Vexclusion de tout autre type d’intervention. 

c) Cancer du_ vestibule. —- Cette méme apparence d’unilatéralité 
peut exister pour le cancer vestibulaire. La radiographie a vite fail 
de réformer cette impression. Le cliché de profil montre Venvahisse-. 
ment total ou partiel de la loge pré-épiglottique et Vinfiltration du 
repli ary-épiglottique. Le cliché tomographique de face permet de véri- 
fier que la lésion reste strictement sus-glottique. L’envahissement 
de la loge pré-épiglottique dans le cancer vestibulaire, comme dans le 
cancer ventriculaire, va souvent de pair avec une destruction, visible 
sur le cliché, de la partie supérieure de |’angle cartilagineux antérieur. 

Ici aussi, dans tous les cas, toute autre intervention qu’une laryn- 


(*) J. Leroux-Roserr. -- Les épithéliomas intra-laryngés. Doin, Editeur, Paris, 
1936. 
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gectomie totale (ou sub-totale supra-cricoidienne) serait inopérante 
car elle passerait en plein néoplasme sur la ligne médiane. 

Si le néoplasme est pharyngo-laryngé, la tomographie en rendra 
compte et montrera un comblement du sinus piriforme et une infil- 
tration du mur pharyngé souvent beaucoup plus importante et beau- 
coup plus étendue en hauteur que la laryngoscopie aurait pu le laisser 
prévoir. 


d) Cancer de la sous-glotte. — L’appréciation de l’importance de 
lextension sous-glottique est souvent impossible cliniquement. La 
tomographie plus que le cliché de profil permettra de préciser ce point. 

De méme, si cliniquement on a des doutes sur la bilatéralisation 
possible des lésions, le cliché simple de profil aura son intérét. Une 
bilatéralisation par la région sous-glottique antérieure se révélera par 
un refoulement en arriére de Ja ligne muqueuse sous-commissurale. 
Une bilatéralisation par en arriére se révélera par une augmentation 
d’épaisseur de l’ombre du chaton cricoidien. 

Dans ces deux derniers cas, il est bien évident que l’hémilaryngec- 
tomie doit céder le pas a la laryngectomie totale. 


4, L’EXPLORATION DES TERRITOIRES GANGLIONNAIRES 


Les cancers de la glotte et de la sous-glotte ne s’accompagnent 
généralement pas d’adénopathie, méme aprés plusieurs mois d’évo- 
lution. 

Il en va tout autrement des cancers vestibulaires qui peuvent 
s’accompagner précocement d’une adénopathie cervicale. Celle-ci 
témoigne le plus souvent d’une extension du néoplasme vers le 
pharynx. 

Le cancer du sinus piriforme se manifeste méme parfois d’emblée 
par l’adénopathie. 

Cette adénopathie n’est pas une contre-indication 4 la chirurgie, 
surtout s’il ne s’agit que d’un ganglion petit, apparemment unique et 
encore bien mobile, done trés facilement extirpable. 

Mais nous ne reculons plus maintenant devant des cancers du larynx 
s’accompagnant de volumineuse adénopathie 4 condition que celle-ci 
paraisse conserver sa mobilité vis-a-vis des plans superficiels et pro- 
fonds. On a souvent la surprise, 4 condition d’extirper avec elle la 
jugulaire partiellement envahie, de pouvoir la cliver facilement du 
plan carotidien. 

La radiothérapie seule, dans de tels cas, est toujours inopérante. 

Les résultats que nous avons déja obtenus par l'association laryngec- 
tomie totale associée au curage ganglionnaire en un temps et suivie de 
radiothérapie complémentaire, nous permet des espoirs. 


BULL. DU CANCER. 1948. — T. 35. 25 
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5. LA BIOPSIE ET LES RESULTATS DE L’EXAMEN HISTOLOGIQUE 


Dans les cas ot ]’on peut hésiter entre la chirurgie et les radiations 
ou pour apprécier l’efficacité éventuelle d’un traitement radiothé- 
rapique post-opératoire, certains éléments anatomo-pathologiques ou 
histologiques peuvent entrer en ligne de compte. 

Les épithéliomas végétants, papillaires, exophytiques, en chou- 
fleur, que l’on rencontre surtout au niveau du vestibule, sont considérés 
comme radio-sensibles. 

Les cancers en surface, serpigineux, rares mais que l’on peut rencon- 
trer a la face postérieure de l’épiglotte, s’étendant en tache d’huile 
sur la muqueuse, sans infiltrer en profondeur, sont également considérés 
comme radio-sensibles. 

Par contre, les cancers infiltrants, dont certains peuvent aller jus- 
qu’a prendre le type de squirre et que l’on rencontre avec prédilection 
dans la sous-glotte, sont radio-résistants, donc essentiellement du 
domaine de la chirurgie. 

Quant a la valeur du type histologique, elle est beaucoup plus dis- 
cutée. La biopsie n’atteint qu’un infime fragment de tumeur qui ne 
présente pas Je méme type histologique dans sa totalité. En principe, 
plus l’épithélioma est différencié, plus il est radio-résistant. 


6. L’AGE ET L’ETAT GENERAL DU MALADE 


On devra s’abstenir de toute chirurgie laryngée en cas de tuberculose 
pulmonaire associée ou d’insuffisance cardiaque. A propos de cette 
derniére, la trachéotomie préalable, dans un premier temps, constitue 
un excellent test d’épreuve. 

Le grand Age du malade doit également entrer en ligne de compte ; 
mais l’Age apparent a plus de valeur que |’age réel. En principe, on ne 
doit pas faire de laryngectomie totale au dela de 70 ans. 


RESULTATS 


Nos 293 interventions pour épithélioma du larynx se décomposent en: 
— 12 thyrotomies ; 
73 laryngectomies partielles (dont 26 frontales antérieures) : 
208 laryngectomies totales (dont 21 supra-cricoidiennes et 44 
laryngo-pharyngectomies). 


Le nombre relativement minime de thyrotomies par rapport aux laryngectomies 
ne correspond pas, en fait, a la réalité. La plupart de nos collégues nous envoient 
surtout les cas avancés justiciables d’une laryngectomie et gardent pour les opérer 
eux-mémes les cas pouvant étre traités par simple thyrotomie. 

Ainsi se trouvent faussées les proportions ci-dessus indiquées. 
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La premiére condition pour que ces résultats aient une valeur c’est que 
les indications thérapeutiques soient correctes. Leur exactitude dépend 
de la précision du diagnostic d’extension topographique des lésions. 

Nous nous sommes efforcés d’obtenir cette précision pour chaque 
cas par des examens laryngoscopiques minutieux et l’étude de clichés 
radiographiques (radiographies simples de profil et tomographies de 
profil), données cliniques dont l’exactitude était vérifiée par l'étude 
des piéces opératoires. 


1. Nombre de malades vivants actuellement (cf. tableau I). Sur nos 
293 épithéliomas opérés, nous comptons 


169 vus récemment et sans récidive ; 
7 vus récemment mais avec récidive ; 
4 sans nouvelles ; 

113 morts. 


Autrement dit : 60 p. 100 de nos opérés de ces dix derniéres années 
sont actuellement vivants, vus réguliérement et sans récidive. 

Le pourcentage global pour l’ensemble des interventions pratiquées 
se décompose de la facon suivante, selon le type d’opération : 

91,6 p. 100 de vivants pour les thyrotomies ; 

78 p. 100 pour les laryngectomies partielles ; 

48,5 p. 100 pour les laryngectomies totales. 


TABLEAU I 


300 INTERVENTIONS POUR CANCER DU LARYNX 
1936-1948 


vivants ts sans 
au 1eroct. 1948 | | nouvelles 


sans avec 
récidive |récidive 


7 sarcomes 4 0 3 0 
12 thyrotomies 11 oO | 1 0 
293 épithéliomas 73 laryngectomies 57 0 15 


partielles | 


| 208 laryngectomies 101 
totales 


Au total: 300 cancers . 
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2. Mortalité opératoire (cf. tableau II). — Nous comptons comme 
mortalité opératoire tous les décés qui surviennent dans le mois qui 
suit Vopération. 


Cette mortalité opératoire a été : 
— nulle pour les thyrotomies ; 
- 5.4 p. 100 pour les laryngectomies partielles ; 
- 7,6 p. 100 pour les laryngectomies totales. 
Ces deux derniers chiffres ont été trés abaissés depuis l'utilisation de 
la pénicilline. 


Ainsi, nos 35 premiéres laryngectomies totales nous avaient donné 
20 p. 100 de mortalité opératoire. En modifiant la technique et en 
opérant en 3 temps, nous avons pu abaisser cette mortalité opératoire 
a 5,8 p. 100 pour les 103 cas suivants. Et, depuis l’avénement de la 
pénicilline, ce chiffre est descendu plus bas encore, 4 4,2 p. 100, malgré 
des interventions faites le plus souvent en un seul temps, grace a cette 
méme pénicilline. 


TABLEAU II 


MORTALITE OPERATOIRE (PENDANT LE MOIS POST-OPERATOIRE) 


Nombre et type d’interventions Nombre de morts} Pourcentage 
73 laryngectomies partielles ...... 4 5,4 % 


35 opérés en 1 ou 2 temps 
(jusqu’a octobre 1942) . 


opérés: en 3 temps re 
208 L. totales (jusqu’a octobre P1946) . 6 5,8 % ? 
70 opérés en 1 temps 
avec pénicilline 3 4,2 % 


(depuis octobre 1946). . 


3. Résultats a distance selon le recul du temps (cf. tableau III). Le 
pourcentage de guérisons apparentes sans récidive avec un recul de 
plus de cing ans, est de 32,5 p. 100 (34 guérisons apparentes sur 80 cas 
opérés depuis plus de cing ans). 

150 cas sont opérés depuis plus de trois ans et 68 sont guéris, soit 
45,3 p. 100. 
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Ce sont ces 150 cas opérés depuis plus de trois ans qui vont étre étudiés 
maintenant sous différents angles. 

Pour pouvoir utiliser un matériel plus important, nous ne respectons 
pas ici Ja régle des cing ans nécessaires pour pouvoir parler de guérison 
du cancer ; mais remarquons que le pourcentage de guérison sans réci- 
dive est sensiblement le méme dans le cancer du larynx, que le recul 
soit de cing ans (42,5 p. 100) oudetrois ans (45,3 p. 100). Les risques de 
récidive sont pratiquement nuls au dela de trois ans aprés l’opération. 


TABLEAU III 


RESULTATS A DISTANCE : 
NOMBRE DE GUERISONS APPARENTES SELON LE RECUL DU TEMPS 
Nombre Pourcentage 
Recul de plus de : de ying pone de guérisons de guérisons 
apparentes apparentes 
| 
| 
20 6 
— 
8 ans | 24 7 
| 
Jams ... | 40 13 | 
6 ans | 55 17 | 
| 
| 80 34 
| 109 47 
| 150 68 
183 78 42,6 % 
MS. 237 124 52,3 % 
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4. Résultats a distance selon le type d’ intervention pratiqué (cf. 
tableau IV). Ces 150 cas comprennent : 6 thyrotomies, 30 laryn- 
gectomies partielles et 114 laryngectomies totales. 
Le nombre des guérisons est respectivement de 
5 pour les thyrotomies ; 
20 pour les 30 laryngectomies partielles : 
43 pour les 114 laryngectomies totales. 


TABLEAU IV 


RESULTATS A DISTANCE 
POUR LES 150 CAS COMPORTANT UN RECUL MINIMUM DE 3 ANS 
DEPUIS L’OPERATION SELON LE TYPE D’INTERVENTION 


Type Nombre Nombre 
d’ intervention de cas opérés de guérisons apparentes 

| 

% | 6 | 5 

Laryngectomie partielle . 30 20 
Laryngectomie totale. . 114 | 13 
== 


5. Résultats a distance selon que la chirurgie a été utilisée seule ou en 
association avec les Rayons X * (cf. tableau V). Nous avons obtenu une 
proportion de guérisons un peu plus forte pour les cas traités par la 
chirurgie seule (32 guérisons sur 59 cas) que pour les cas traités par la 
chirurgie suivie de radiothérapie (33 guérisons sur 71 cas). 

Aucune déduction particuliére n’est cependant Aa tirer de cette cons- 
tatation puisque chirurgie seule ou chirurgie R. X. ont chacune leurs 
indications particuliéres bien précises et se rapportent a des eas diffé- 
rents. 

Par contre, il est a noter que, si la radiothérapie précéde la chirurgie, 
la proportion tombe (4 guérisons sur 21 cas). Cette chute a une signi- 
fication. Elle est due aux nombreux accidents de radio nécrose post- 
opératoire (hémorragies, sphacéle extensif, cachexie par auto-intoxi- 
cation, accidents pulmonaires) qui suivent l’intervention lorsque le 
malade a subi une irradiation prolongée. Nous parlons ici uniquement 


* Les traitements radiothérapiques de nos malades ont été exécutés par MM. Ba- 
CLESSE, ENNUYER, DuLAC, REVERDY, FERNANDEZ-COLMEIRO, RoussEAu, de la 


Fondation Curie, et LiqgureR, CHERIGIE, LEHMANN, radiologistes des hépitaux 
de Paris. 
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de l'irradiation compléte faite dans un but curateur, l’intervention 
étant nécessaire du fait de la non-stérilisation des lésions. 

Il semble néanmoins que depuis la pénicilline ces accidents de 
radionécrose post-opératoire soient moins a craindre. 


TABLEAU V 


RESULTATS A DISTANCE 
poUR LES 150 CAS COMPORTANT UN RECUL MINIMUM DE 3 ANS DEPUIS L’ OPERATION 
SELON QUE LA CHIRURGIE A ETE EMPLOYEE SEULE OU EN ASSOCIATION 
AVEC LES R. X. 
érisons 
Mode de traitement Nombre de cas opérés 
| Thyrotomie 6 \ 5 ) 
Chirurgie seule . . .| L. partielle 21 ' 59 | 16 32 
_ L. totale 32 | 11 ) 
| Thyrotomie 0 } 
Chir. suivie de R. X. | L. partielle a 71 2 33 
L. totale 64 | 31 
Thyrotomie 0 } 
R. X. suivis de Chir. L. partielle 3 21 3 4 
L. totale 18 | 1 ) 


6. Résultats a distance selon le siége et le mode de traitement (cf. 
tableau V1I).— Les chiffres les plus intéressants 4 retenir par les conclu- 
sions que l’on peut en tirer quant aux indications thérapeutiques sont 
ceux qui, pour chaque localisation, résument les résultats de chacun 
des modes thérapeutiques. 


A) Glotte mobile. 


Les cancers de la corde vocale limités a un petit bourgeon de la partie 
moyenne d’une corde encore parfaitement mobile ont tous guéri, sans 
exception, par la chirurgie seule, par une simple thyrotomie (5 guéri- 
sons sur 5 cas). 

Méme résultat lorsque le cancer atteignait la commissure antérieure 
des cordes, mais sans dépasser celle-ci, mais a la condition qu’ait été 
faite une laryngectomie partielle (6 cas : 6 guérisons) et non pas une 
thyrotomie (1 cas : 1 échec). 

Lorsque la commissure antérieure était dépassée et que le cancer 
atteignait par conséquent les deux cordes vocales, nous avons obtenu 
une guérison (sur 1 cas) par la chirurgie seule (totale). 
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(Est inscrit en italique ou caractéres penchés au « Mode de traitement » ce que nous consilérons comme le procédé de choix pour chaque localisation.) 
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Ici la laryngectomie frontale antérieure est parfois insuffisante et la 
radiothérapie complémentaire n’est pas recommandée sur un larynx 
partiellement enlevé (risques de radionécrose cartilagineuse secon- 
daire) (3 échecs sur 3 cas). 

La laryngectomie totale, dans ces cas, donnerait une sécurité de 
guérison beaucoup plus grande, quasi-absolue pourrait-on dire, mais 
au détriment du résultat fonctionnel. 

La radiothérapie seule a tous ses droits et donne de trés bons résul- 
tats tant qu’il n’y a pas de troubles de motilité. 


Résultats d’ensemble pour les cancers glottiques traités par chirurgie 
ou association chirurgie-radiothérapie : 14 guérisons sur 18 cas (77,7 %). 


B) Sous-glotte et glotte fixe. 


Remarque. — Nous associons dans le méme groupe les cancers a 
point de départ sous-glottique envahissant secondairement la corde 
et les cancers de la corde 4 extension sous-glottique. S’ils sont diffé- 
rents par leur point de départ (souvent impossible 4 affirmer) ils ont 
un point commun : ils entrainent une fixité de Vhémilarynx correspon- 
dant. Et cette fixité entraine deux conséquences : 


(a) Si l’on veut les opérer : il faut ne faire ni une thyrotomie, ni une 
laryngectomie frontale, mais une hémilaryngectomie, voire une laryn- 
gectomie totale. 


b) Si l’on veut les irradier : on aura des échecs nombreux a opposer 
aux succés obtenus sur les cordes vocales mobiles. 

Chirurgiens comme radiothérapeutes ont done chacun dans leur 
domaine des raisons de les classer dans le méme groupe. 

Ici l’indication de la chirurgie n’est en effet pas contestée par les 
radiothérapeutes. 

Selon l’extension des lésions, selon que celles-ci sont unilatérales 
ou bilatérales, seront indiquées, soit V’hémilaryngectomie, soit la 
laryngectomie totale. 


Il faut distinguer trois formes : 

Le cancer sous-glottique unilatéral a guéri par la chirurgie seule 
(généralement une hémilaryngectomie, exceptionnellement une laryn- 
gectomie totale) dans la proportion de 11 guérisons sur 15 cas. 

Le cancer sous-glottique bilatéral par en avant n’a été traité avec 
succés que par l’association laryngectomie totale-radiothérapie post- 
opératoire (5 guérisons sur 8 cas), alors que la chirurgie seule ne nous 
a donné que 3 guérisons sur 10 cas. Echec complet pour 4 cas traités 
par radiothérapie, non stérilisés et totalisés secondairement. 

Le cancer sous-glottique bilatéral par en arriére est trés grave. Nous 
n’avons guéri aucun des 4 cas de notre statistique malgré l’association 
chirurgie-radiothérapie. 
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Dans lV’ensemble, dans les cancers sous-glottiques : 

a) La chirurgie seule nous a permis d’obtenir 14 guérisons sur 
GAS: ; 

b) La radiothérapie secondaire a été parfois indiquée dans les cas 
« limites ». Quinze cas opérés, irradiés secondairement, nous ont donné 
8 guérisons que nous n’aurions peut-étre pas obtenues sans les Rayons. 

c) Nous ne parlons pas des cas irradiés préalablement a l’intervention 
(8 cas) dont 1 seul a guéri. 


Résultats d’ensemble pour les cancers sous-glottiques traités par chi- 
rurgie ou association chirurgie-radiothérapie : 23 guérisons sur 48 cas 
(47,9 %). 


C) Ventricule. 


Les cancers du ventricule envisagés ici sont ceux limités au plafond, 
au fond et au plancher du ventricule, avec extension sous-muqueuse 
du cancer vers les régions sus et sous-glottiques qu’il souléve sans les 
ulcérer et avec souvent atteinte de l’aile du cartilage thyroide au fond 
du ventricule. 

Un fait ressort de notre statistique, c’est que ces cancers sont sus- 
ceplibles de guérir par la chirurgie seule, et c’est évidemment la laryn- 
gectomie totale qui est seule possible. 

Nous avons fait faire de la radiothérapie post-opératoire systéma- 
tique a la moitié de nos opérés du ventricule. Nous avons proportion- 
nellement plus de guérisons dans les cas traités par la seule chirurgie 
(9 cas : 5 guérisons) que dans les cas ayant subi une radiothérapie 
complémentaire systématique (13 cas: 5 guérisons). : 

Deux cas concernent une laryngectomie totale pour un ventricule 
irradié antérieurement et non stérilisé par les Rayons : 1 guérison. 


Résultats d@ensemble pour les cancers ventriculaires traités par chi- 
rurgie ou association chirurgie-radiothérapie : 11 guérisons sur 24 cas 
(45,8 %). 


D) Vestibule. 


Le cancer de la face postérieure de l’épiglotte et de la bande ventri- 
culaire, né souvent de union de ces deux zones, impose la laryngec- 
tomie totale. 

Seul le cancer limité 4 la face postérieure de l’épiglotte et ne modi- 
fiant pas le jeu des aryténoides peut étre traité par laryngectomie 
supra-cricoidienne. 

Quoi qu’il en soit, le cancer vestibulaire est 4 opposer, entre autres, 
au cancer ventriculaire dont nous venons de parler, par le fait que 
nous n’en avons pas guéri un seul par la chirurgie seule. 

Les cancers vestibulaires traités par la seule chirurgie récidivent 
pratiquement toujours dans les ganglions cervicaux correspondants 
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dans les mois qui suivent l’intervention. Jl faut les irradier systémati- 
quement. Ainsi avons-nous vu le nombre de guérisons, nul par la chi- 
rurgie seule (sur 9 cas), monter 4 14 guérisons sur 27 cas. 

(Nous n’avons pas l’expérience de la laryngectomie totale avec 
évidement ganglionnaire cervical bilatéral systématique.) 

La radiothérapie seule qui peut guérir des cancers vestibulaires, est 
néanmoins trés loin de permettre un tel pourcentage de guérisons. 
Echee pour les 5 cas irradiés antérieurement, non stérilisés et laryn- 
gectomisés. 


Résultats d’ensemble pour les cancers vestibulaires traités par chirurgie 
ou association chirurgie-radiothérapie : 14 guérisons sur 41 cas (34,1 %). 


E) Sinus piriforme. 


Sauf exceptions rarissimes, aucun cancer du sinus piriforme n’a jamais 
guéri par la chirurgie seule pas plus que par la radiothérapie seule. 
Par contre, il semble que l’on puisse en guérir par l’association chirurgie- 
radiothérapie post-opératoire. 

La chirurgie comportera, en plus de la laryngectomie totale, une 
exérése plus ou moins étendue de la paroi pharyngée pouvant remonter 
jusqu’au pole inférieur de l’amygdale en haut, descendre jusqu’a la 
bouche cesophagienne en bas, et atteindre la ligne médiane en arriére 
(laryngo-pharyngectomie). L’irradiation suivra aussit6t lacte opéra- 
toire. 

Ainsi avons-nous pu guérir 5 cas sur 11 que nous avons traités de 
la sorte. Il s’agissait alors de cancer du sinus piriforme sans adéno- 
pathie cliniquement décelable. (Mais nous opérons maintenant, Comme 
nous l’avons vu plus haut, des sinus piriformes avec adénopathie et les 
résultats actuels sont encourageants.) 

Par contre, la chirurgie seule utilisée dans 2 cas a été un échec comme 
la été la chirurgie post-radiothérapique (4 cas). 


Résultats densemble pour les cancers du sinus piriforme traités par 
chirurgie ou association chirurgie-radiothérapie : 5 guérisons sur 17 cas 
(29,4 %). 


F) Epiglotte. 


Nous avons obtenu 1 guérison (sur 2 cas) par épiglottectomie suivie 
(irradiation. 


RESULTATS FONCTIONNELS 


Pour l’étude des résultats fonctionnels, nous reprendrons l’ensemble 
de nos 293 cas opérés d’octobre 1936 a octobre 1948. 
Nous envisagerons dans les trois catégories : opérés de thyrotomie, 
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opérés de laryngectomie partielle, opérés de laryngectomie totale, 
le résultat fonctionnel respiratoire, digestif, phonatoire *. 


1° DANS LES THYROTOMIES 


Le résultat fonctionnel a toujours été bon. Jamais de troubles de 
déglutition bien entendu. Pas de troubles respiratoires non plus. Pho- 
nation toujours trés correcte, parfois remarquablement bonne lorsque 
le larynx reprend un aspect laryngoscopique presque normal, une corde 
vocale de néoformation saine remplacant la corde vocale enlevée. 
La dysphonie n’a été notable, mais encore trés supportable (voix 
éraillée) que dans deux cas ot il existait une palmure par synéchie 
au niveau de la commissure antérieure. A noter que cette palmure ne se 
développe que si la thyrotomie, au lieu d’étre strictement médiane, 
mord un peu sur la corde vocale opposée. 


2° DANS LES LARYNGECTOMIES PARTIELLES 


1. Dans les hémilaryngectomies. 


Le résultat fonctionnel est, dans la majorité des cas, trés proche de 
ce qu’il est dans la thyrotomie : c’est-a-dire pas de troubles de déglu- 
tition, pas de géne respiratoire et bonne phonation. 


a) Déglutition. — Les liquides sont toujours trés bien passés dés 
la fin de l’opération avec une simple géne de la déglutition pendant 
deux ou trois jours, et l’alimentation a pu étre rétablie progressivement 
normale quelques jours apres. 

Dans un seul cas ot: l’exérése aryténoidienne avait été particuliére- 
ment importante, nous avons di placer une sonde cesophagienne nasale 
pendant quelques jours. 


b) Phonation. — Dans tous les cas, sauf trois, la canule a pu étre 
enlevée dans les délais normaux (8 4 10 jours) et la voix a rapidement 
repris, A peu de chose prés, le timbre qui aurait été si l’on s’était 
contenté d’une thyrotomie, c’est-a-dire simplement éraillé, permettant 
la conversation prolongée sans fatigue, et l’utilisation du téléphone. 

Dans trois cas, il n’en a pas été ainsi, ot les malades ont dui garder 
leur canule de trachéotomie 4 demeure. 

Le premier conservant un orifice glottique trop étroit pour respirer, 
mais suffisant pour parler, parle trés correctement en bouchant momen- 
tanément sa canule avec le doigt. 

Le second supporte une canule parlante de Broca. 


* La rééducation de nos malades a été faite par M™* LEepeu ou par M. GARDE 
que nous remercions ici de leur amicale collaboration. 
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Le dernier présente une sténose laryngée absolue et par conséquent 


de Vaphonie. 


c) Respiration. — Mis a part les trois cas précédents dont nous allons 
reparler, la respiration s’est rétablie progressivement dés : le déméchage 
du larynx le 3° ou 4° jour aprés l’opération, l’ablation de la canule 
le 8° ou 10° jour, et la fermeture par cicatrisation de la bréche de la 
laryngo-fissure. 

Dans deux cas, nous avons observé un léger cornage momentané 
un mois ou deux aprés l’opération. L’un a cédé spontanément aprés 
quelques semaines, l’autre 4 la suite de quelques séances de dilatation 
aux tubes de Schr.itter. 

Restent les trois cas dont nous parlions 4 propos de Ja phonation, 
a qui nous avons dd laisser une canule de trachéotomie a demeure. 

Les deux premiers ont sténosé partiellement leur larynx sans doute 
parce que nous avions été trop large dans l’exérése de |’aile thyroidienne 
opposée. 

Le troisiéme, irradié antérieurement a l’hémilaryngectomie, a fait 
de la radionécrose de ce qui lui restait de cartilage, ce qui a provoqué 
un aplatissement complet du larynx. C’est le seul cas d’hémilaryngec- 
tomie que nous ayons faite chez un sujet ayant eu précédemment un 
traitement complet par les Rayons X, mais il semble logique d’imaginer 
qu’un accident identique doive se répéter dans tous les cas analogues. 
Aussi pensons-nous que chez un sujet antérieurement irradié, seule 
la laryngectomie totale, et jamais une partielle doit étre proposée. 


2. Dans les laryngectomies frontales antérieures. 


a) Déglutition. — Il n’y a jamais le moindre trouble de déglutition 
post-opératoire aprés une laryngectomie frontale antérieure qui n’in- 
téresse pas la région aryténoidienne. A ce point de vue, cette opération 
est a assimiler 4 la thyrotomie. 


b) Phonation. — Par contre, la phonation est toujours moins bonne. 
Ceciest expliqué par la formation d’une palmure de synéchie antérieure, 
pratiquement inévitable puisque l’insertion antérieure des deux 
cordes vocales est reséquée et que deux surfaces cruentées se trouvent 
en contact. Néanmoins, souvent avant que cette palmure ne se forme, 
toute la région commissurale antérieure est le si¢ge d’un bourgeonne- 
ment telangiectasique parfois exubérant qui peut entretenir une apho- 
nie momentanée presque compléte. Ce bourgeonnement peut durer 
des semaines, voire des mois. Au point de faire craindre une récidive, 
puis rétrocéde spontanément pour faire place 4 la palmure organisée. 


c) Respiration. — La respiration est, immédiatement aprés l’opé- 
ration, suffisante pour qu’il ne soit pas nécessaire d’utiliser, méme 
momentanément, de canule de trachéotomie. Mais cette proposition 
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n’est valable que si l’exérése cartilagineuse ne déborde pas les limites 
que nous avons précisées plus haut et si le bord antérieur des deux 
cartilages thyroides reste en contact sans perte de substance dans 
leur tiers supérieur simplement sectionné sur la ligne médiane au niveau 
de la pomme d’Adam. 


39 DANS LES LARYNGECTOMIES TOTALES 


1. Dans les laryngectomies totales completes. 


a) Déglutition. — Nous avons toujours pu retirer la sonde cesopha- 
gienne nasale dans les délais normaux d’environ trois semaines au 
maximum aprés l’intervention, délais qui n’ont largement été dépassés 
que dans 6 cas et qui, depuis que nous extériorisons ]’orifice trachéal, 
sont souvent réduits 4 moins de quinze jours. 

Ici se place la question du pharyngostome que l’on redoute tant de 
voir se produire aprés les laryngectomies totales et qu’il est si difficile 
d’obturer lorsqu’il s’est formé. 

La technique de Hautant a toutes les chances de l’éviter avec son 
large lambeau a charniére supérieure dont les bords latéraux sont 
taillés de telle facon qu’ils soient rapidement trés en dehors du bord 
interne des sterno-cleido-mastoidiens dont la masse sépare alors la 
cicatrice cutanée latérale des plans pharyngés profonds. 

Le pharyngostome latéral haut est exceptionnel si le lambeau 
est assez large. I] se ferme d’ailleurs le plus souvent en quelques 
semaines tout seul. 

Le pharyngostome latéral bas ou médian sus-canulaire est beaucoup 
plus sérieux. 

On limite les risques de les voir se produire 

1° En taillant la partie inférieure du lambeau trés épais laissant 
a la face profonde de celui-ci tous les muscles sous-hyoidiens. 

2° En conservant chaque fois qu’il est possible le corps thyroide 
et son isthme qu’on doit décoller du larynx au lieu de l’enlever avec lui. 

3° En évitant le drainage sus-canulaire (le drainage latéral haut 
est suffisant bien qu’il ne soit pas au point déclive). 

(Quand nous opérions en trois temps toute la suppuration se faisait 
aprés le second temps et la suppuration était minime apres le troisiéme.) 

(Cette remarque faite avant l’ere de la pénicilline tombe maintenant 
d’elle-méme puisque la pénicilline permet des opérations en un temps 
sans risque de suppuration cervicale dangereuse.) 

4° En amarrant le bord inférieur dulambeau al’extrémité supérieure 
de la face postérieure de la trachée. 

5° En maintenant le lambeau fortement comprimé sur les plans 
pharyngés par un pansement compressif. 

Dans la presque totalité des cas, la déglutition s’est faite normale- 
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ment le jour de l’ablation de la sonde nasale. Dans une dizaine de cas, 
les liquides ressortaient partiellement pendant quelques jours par 
lorifice de trachéotomie ou par un petit trajet sus-canulaire, alors que 
les pateux et les solides passaient sans difficulté. Mais ce petit pharyn- 
gostome sus-canulaire peu génant se fermait spontanément en quelques 


jours. 
Dans 6 cas seulement, nous avons eu a déplorer Ja formation d’un 
pharyngostome 


—~2 cas chez des malades précédemment irradiés qui ont fait une 
désunion par radionécrose et qui ont fini par mourir d’hémorragie ; 

— 1 cas chez un spécifique aux réactions sérologiques hyperpositives 
qui a fait une désunion totale de ensemble du lambeau et a qui il 
a fallu faire une gastrostomie ; 

— 1 cas chez un malade précédemment irradié dont la radionécrose 
tout d’abord extensive s’est subitement arrétée et qui ne conserve 
actuellement que deux petits pharyngostomes qu’il est arrivé a fermer 
artificiellement et qui ne génent que trés peu sa déglutition ; 

— 1 cas chez un ancien tuberculeux qui a fait une désunion partielle 
sans sphacéle mais qui a tout de méme fermé spontanément son 
pharyngostome au bout de cing mois ; 

— 1 cas, le seul malade que nous ayons opéré d’une énorme tumeur 
du sinus piriforme aprés exérése d’une volumineuse adénopathie 
cervicale. L’importance du néoplasme nous avait forcé a une résection 
muqueuse considérable dépassant largement le cadre d’une laryngec- 
tomie totale banale. Le pharyngostome a pu étre fermé néanmoins 
au bout de deux mois, par une opération plastique. 


Nous n’avons plus eu un cas de pharyngostome depuis plus de trois 
ans : 
- du fait de Vamélioration de notre technique, 
— du fait que nous nous sommes refusés — avant la pénicilline — 
a opérer des sujets ayant précédemment recu un traitement radio- 
thérapique complet, 
- du fait que, depuis la pénicilline, ces laryngectomisés précédem- 
ment irradiés ne semblent plus faire de radionécrose post-opératoire. 
A la suite de la laryngectomie totale, on doit done considérer la 
formation d’un pharyngostome comme absolument exceptionnelle 
chez les sujets qui n’ont pas été précédemment irradiés et chez qui 
lon pratique une exérése selon la technique que nous avons exposée 
par ailleurs (importance de la forme du lambeau et de la mise a la peau 
de orifice trachéal). 


b) Respiration. — La plupart de nos opérés ont da garder leur 
canule de trachéotomie 4 demeure, la béance de l’orifice trachéal ne se 
maintenant pas. 

Un de ceux a qui nous ayons pu la retirer définitivement est un 
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opéré de laryngectomie totale avec conservation du cricoide. La 
fixation du cricoide 4 la peau « armait » suffisamment lorifice pour 
éviter son rétrécissement et la canule, de ce fait, devenait inutile. 
Un certain nombre de nos malades retirent leur canule le jour et ne 
la portent que la nuit. 
Nous cherchons actuellement 4 obtenir le maintien de la béance 


de Vorifice trachéal en faisant une inclusion d’un anneau d’acrylic 
au niveau de cet orifice. 


c) Phonation. — Aussi paradoxal que ce soit, les laryngectomisés 
ne sont pas forcément aphones. Trois sortes de voix sont possibles : 


1° La voix bucco-labiale ot, A force de bien articuler, le sujet arrive 
a parler comme a voix basse. C’est la moins bonne, mais elle est assez 
souvent fort compréhensible. 

La plupart des autres opérés qui n’ont pas l’une des deux voix 
suivantes, ont une voix qui s’échelonne entre cette voix bucco-labiale 


et l’aphonie compléte, et beaucoup d’entre eux sont rééducables comme 
nous le verrons plus loin. 


2° La voix trachéo-pharyngée qui n’est possible que chez les opérés 
conservant encore une communication trachéo-pharyngée. 

L’intervention cherche a éviter cette communication qui, lorsqu’elle 
est large, forme un véritable pharyngostome interne avec tous ses 
inconvénients. Mais, lorsque le trajet est trés étroit, il n’entraine plus 
aucun trouble de déglutition et, s’il est trop étroit pour étre utilisable 
au point de vue respiratoire, il présente un énorme intérét au point de 
vue phonatoire. Cette communication trachéo-pharyngée existe chez 
plusieurs de nos opérés qui parlent trés correctement A condition de 
boucher momentanément leur canule avec le doigt. Deux d’entre eux 
sont maintenant porteurs d’une canule a clapet de Broca, l’obturation 
de la canule se faisant automatiquement au moment de la phonation. 
Ces deux malades ont pu reprendre normalement leur métier. 


3° La voix esophagienne. Les deux voix précédentes s’acquéraient 
spontanément. Sauf exception, la voix cesophagienne est une voix 
de rééducation. Le malade parle en se servant de l’air dont il a préala- 
blement rempli son cesophage. Avec un peu d’habitude il arrive 4 
déglutir son air, puis 4 le rejeter pour parler sans que |’interlocuteur 
s’apercoive de ce jeu successif trés inélégant au début. 


Une trentaine de nos opérés précédemment aphones, ont déja 
acquis cette voix. 


Travail de la Fondation Curie 
(D? Roux-BErGER, Directeur des Services cliniques et thérapeutiques) 
et des Hépitaux de Paris. 
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La roentgenthérapie des cancers du larynx 


(Résultats aprés cing ans) 
PAR 


BACLESSE 


De 1919 & 1942, le nombre des cancers du larynx (endolarynx) 
traités a la Fondation Curie, s’éléve a 320 cas, dont 60 récidives 
chirurgicales. Un grand nombre de ces malades furent traités par 
le Dt Coutard. 


A. Pour Vindication thérapeutique et Vinterprétation des résultats, 
il est important de classer ces cancers en trois grands groupes, suivant 
les trois étages anatomiques de la région, a savoir 

— cancers sus-glottiques ou vestibulaires (cavité ventriculaire 
comprise) ; 

— cancers glottiques (cancers localisés de la corde restée mobile 
et cancers de la corde vocale étendus vers les étages sus-glottique 
et sous-glottique) ; 

— cancers sous-glottiques, nés et développés dans la sous-glotte. 

Cette dissociation peut se faire, dans la plupart des cas, a l’aide 
des examens cliniques pratiqués systématiquement au cours et a la 
fin du traitement et des examens radiographiques (radiographies de 
face et de profil). 

En procédant ainsi, nos 320 cas se répartissent de la facgon suivante : 


cancers vestibulaires (cavité ventriculaire incluse). . 116 cas 
cancers glottiques (cancers limités de la corde restée mobile et cancers 


La présence de l’adénopathie par rapport & ces trois groupes a été 
établie ainsi 


cancers vestibulaires. . . 40 % 
cancers glottiques (lorsque le cancer est limité et que la corde est mo- 


Quant aux cancers sous-glottiques, le nombre (15 cas) est trop 
faible pour en tirer des conclusions nettes. Cependant, les envahisse- 
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TABLEAU II 


Résultats de 260 cancers du larynx (a l’exclusion des 60 récidives post-chirurgi- 
cales), classés en deux périodes, traités, les premiers de 1919 a 1939, les seconds 
de 1940 a 1942. Pour les cancers 4 extensions sensiblement comparables, ce 
tableau montre une amélioration nette des résultats pour la seconde période. 


1919-1939 1940-1942 TOTAL 
LOCALISATION 
Traités | Guéris |} Traités | Guéris || Traités | Guéris 
Vestibule et cavité 80 29 109 
ventriculaire 11 18 
Corde 15 5 20 
localisée : 7 4 11 
Corde 96 24 120 
étendue 15 9 | 24 
Sous-glotte 10 1 11 
| 1 0 1 
Tolal : Traités | 201 19 260 
Guéris 34 20 
a | 
Pour cent : 17 % 34 % 20. % 


ments ganglionnaires (deux cas) n’ont été constatés que dans les loca- 
lisations postérieures. 
B. Les résultats de la radiothérapie sont réunis dans les tableaux I 
et II. 
Les statistiques ont été établies de la facon la plus sévere. 
Sont comptés comme échecs, les malades suivants : 


a) malades ayant recu un traitement trés ee (traitement inter- 


rompu). . 15 
b) malades trouvés « guéris > avant cing ans, mais décédés d’une maladie 

intercurrente . . 13 
c) malades « guéris » pendant cing ans au moins, mais ‘déc édés d’une réci- 

dive locale tardive. . 2 
d) malades « _— » de leur cancer laryngé, mais morts d’un second can- 

cer développé dans un autre organe. . 6 


e) malades « guéris » localement et décédés de métastases a distance 
(par voie sanguine) 

f) malades trouvés « guéris | » & leur derniére visite avant cing ans, et 
n’ayant pas donné de nouvelles... .. . 


Soit un total de 49 cas. 
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Le tableau I classe les 320 cas (y compris les 60 récidives post- 
chirurgicales) en cancers localisés et cancers étendus, chacun de ces 
deux groupes étant ensuite subdivisé selon la présence ou l’absence de 
l’adénopathie. 

Dans les cancers localisés, le néoplasme est limité a la région consi- 
dérée (corde, bande ventriculaire) ; thérapeutiquement, ils seraient 
justiciables d’une laryngofissure ou d’une hémilaryngectomie. 

Dans les cancers élendus, les lésions franchissent les limites de la 
région a proprement parler ; elles sont justiciables d’une hémilaryn- 
gectomie élargie et surtout d’une laryngectomie totale. 

Le taux de guérison aprés cing ans montre clairement l’importance 
de Vextension des Iésions et l’importance de l’absence ou de la pré- 
sence de l’adénopathie : pour les cancers localisés sans adénopathie 
(les trois étages étant réunis), ce taux s’éléve a 40 p. 100, alors que 
pour les cancers étendus, il baisse 4 27 p. 100 pour les cas sans adé- 
nopathie et tombe a 7 p. 100 pour les cas étendus avec adénopathie. 

Le tableau II montre les résultats dissociés en deux groupes, le 
premier concernant les malades traités au cours des vingt premiéres 
années, de 1919 4 1939, le second, les malades des années 1940 a 1942. 
Cette dissociation est nécessaire, car la technique a évolué et a changé 
particuliérement depuis 1940. 

L’étude du tableau II montre une amélioration nette des résultats, 
les taux de guérison pour tous les cas réunis étant respectivement 
de 17 p. 100 et 34 p. 100. Cette amélioration a pu étre obtenue, nous 
semble-t-il, par lV’accroissement de la dose administrée a travers des 
champs réduits, et par I’étalement plus grand du _ traitement. Le 
nombre des champs, dans les cas guéris, est généralement de trois : 
deux champs latéraux et un champ antérieur médian. La dose tumo- 
rale approximative, pour ces doses élevées, a varié de 5.500 a 9.700 r, 
l’étalement a été de quarante a soixante-dix jours, cela pour les malades 
guéris depuis au moins cing ans et atteints de lésions glottiques éten- 
dues. En utilisant ces doses élevées, il est indispensable de réduire 
considérablement le champ 4a la fin du traitement et d’étaler sur une 
longue durée qui peut dépasser deux mois. 

Les résultats de 1940 a 1942 (tableau II) sont particuli¢rement 
intéressants dans le groupe des cancers vestibulaires et ventriculaires. 
Quant a la curabilité bien connue des cancers limités de la corde restée 
mobile, le tableau II montre que, sur 5 cas, 4 sont restés guéris depuis 
plus de cing ans; or unique échee concerne un cancer qui aurait 
pu étre classé comme cancer étendu, puisque le chirurgien (D?® Hau- 
tant) avait posé Vindication d’une hémilaryngectomie. Ce cancer 
est resté guéri pendant plus de cing ans. A la fin de la sixiéme année 
est apparue une seconde localisation ou une récidive sous-glottique, 
la corde elle-méme étant restée parfaitement guérie. 

Les cancers ¢tendus de la corde vocale ont donné neuf guérisons 
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apparentes apres cing ans, sur 24 cas traités, ce qui mérite d’étre 
relevé, parce que tous ces malades étaient justiciables d’une laryn- 
gectomie totale. 

Les cancers sous-glottiques sont trés peu nombreux. L’indication 
chirurgicale, pour ces localisations, a été préconisée par les radiolo- 
gistes et les chirurgiens réunis. Cependant, il convient de faire des 
réserves sous ce rapport, car depuis ces derniéres années, nous avons 
eu occasion de traiter plusieurs cancers sous-glottiques ou a exten- 
sion sous-glottique, survenus chez des personnes dont l’dge trés avancé 
contre-indiquait l’intervention et qui sont restés guéris depuis trois 
et quatre ans. L’indication chirurgicale pure, pour les cancers sous- 
glottiques, nous semble done sujette a révision pour certains cas. 

Dans l’ensemble, on peut affirmer qu’il y a une progression dans 
le taux des guérisons, qui intéresse aussi bien les cancers vestibulaires, 
souvent difficiles A guérir par les rayons, que les cancers glottiques éten- 
dus. Quant aux cancers limités de la corde vocale restée mobile, les résul- 
tats chirurgicaux et les résultats radiothérapiques sont équivalents. 
Cependant il est permis de penser que le résultat fonctionnel, par 
radiothérapie, est supérieur a celui de la chirurgie et que, par consé- 
quent, a efficacité égale, la radiothérapie nous semble préférable, 
méme au prix d’un traitement de plus longue durée. 

Le tableau III indique le nombre des guérisons en fonction de cet 
étalement pour les malades traités de 1940 a 1942. Cet étalement 
est de quatre & douze semaines. 


TABLEAU III 


Etalement, pour les malades traités de 1940 a 1942, toutes localisations laryngées 
comprises. Recul minimum d’observation : cing ans. L’étalement est d’autant plus 
grand que la dose est plus élevée et que la lesion est plus étendue. 


4a 6 6a 8 8 a 10 10 a 12 

| SEMAINES SEMAINES SEMAINES SEMAINES 
Traités. . | 2 10 21 23 
Guéris . . . | 1 8 8 | 3 


C. L’association chirurgie-radiothérapie dans les cas avancés, est 
actuellement a l’étude a la Fondation Curie (Dt Leroux-Robert). 
Le nombre des cas ainsi traités est encore trop restreint pour pouvoir 
porter un jugement définitif. Cependant, a les considérer individuelle- 
ment, nous avons l’impression que, dans certains cas, cette association 
a donné des résultats supérieurs 4 ceux de la chirurgie ou de la roent- 
genthérapie seule. L’avenir montrera le bien-fondé de cette association. 


Fondation Curie. 
Directeur des Services cliniques et thérapeutiques: 
Dr J. L. Roux-BERGER. 
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RECTIFICATIF 
Dans notre précédent article : 


Etudes des causes d’échee dans le traitement des épithéliomas 
du col utérin au stade I 


par F. BAcLEssE et J. NIcoLEAU 


une erreur s’est glissée 4 la page 144 de ce Bulletin (n° 2-1948). 
Il y a lieu de rétablir cette page dans l’ordre suivant : 


D’autre part, seul un grand nombre de cas traités ainsi et vérifiés 
pourra trancher cette discussion. Cependant, personnellement, nous 
pensons que la majeure partie de nos cas de récidives périphériques 
ou a distance, étaient des faux cas I, et répondaient, en réalité, 4 des 
cas aux stades II, III, et méme IV (métastases a distance), fait d’ailleurs 
reconnu cliniquement, et admis depuis longtemps pour d’autres loca- 
lisations cancéreuses. Les deux observations suivantes en constituent 
des exemples démonstratifs. 


Observation I, — Gré..., 46 ans. Cancer du col utérin au stade I; épithélioma 
pavimenteux trés infiltrant, non épidermoide. 

Dose utéro-vaginale : 50 med. Hystérectomie cing mois aprés. Histologie de la 
piéce opératoire : pas de cancer. Un an aprés, violente sciatique, sans signes cli- 
niques ni radiographiques ce métastases ganglionnaires ou osseuses. Un an et trois 
mois apres le traitement, apparition d’un ganglion carotidien gauche, puis symé- 
trique droit. Mort deux ans et deux mois aprés. 

L’examen histologique post-opératoire, chez cette malade, avait montrél’ absence 
de Loute cellule cancéreuse. Les métastases apparues par la suite, n’ont donc pu 
se développer a partir d’un foyer cervical résiduel, puisque l’hystérectomie avait 
supprimeé Putérus, trouvé en outre stérilisé. 


Observation IT, — Dee..., 34 ans. Cancer au stade [; épithélioma pavimenteux, 
infiltrant, épidermoide, du type des muqueuses a scratification trés incomplete ; 
cellules spineuses prédominantes. 

Dose utéro-vaginale : 26 med. Interruption pour température. Irradiations insi- 
enifianles par télécuriethérepic, arrétée pour pous.ée inflammatoire. Hystérectomie 
huit mois aprés le traitement radiumthérapique ; examen histologique de la piéce 
opératoire : pas de cancer. Six ans aprés, récidive vaginale basse, qui prend ulté- 
ricurement Vaspect d’une récidive vésico-vaginale ulcérée, et est traitée sans 
résultat. 

Le traitement radium-thérapique local et télécurie-thérapique a dose trés faible 
n’améne aucun résultat, et la malade meurt de récidive huit ans aprés I’hysté- 
rectomie. 


2° Association radio-chirurgicale occasionnelle. — Elle est appliquée 
dans certaines conditions déterminées ou le traitement radium-thé- 
rapique a été incomplet pour une raison quelconque (poussée de 
température, obstacle mécanique, etc...), dans ces cas, la chirurgie 
doit suivre obligatoirement la radium-thérapie; ainsi, huit de nos 
malades non stérilisées A la suite d’un sous-dosage manifeste, ont pu 
étre sauvées par la chirurgie. 

Pour les adéno-carcinomes, la question est discutable. S’il est vrai 
qu’un grand nombre de ceux-ci sont radio-curables, éventuellement 
par une dose supérieure 4 celle que réclament les épithéliomas ordi- 
naires, il n’en reste pas moins un certain nombre qui ne guérissent 
pas par les radiations seules. La question reste donc ouverte. 
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Collier de localisation pour le traitement 
reentgenthérapique du cancer du larynx 
par 3 ou 4 champs 


PAR 


J. SWYNGEDAUW 


Le traitement du cancer du larynx par la méthode de Coutard a 
donné des résultats remarquables, néanmoins les statistiques montrent 
que nombre de tumeurs résistent au traitement et il n’est pas superflu 
de tenter d’en améliorer la technique, en particulier en ce qui concerne 
les données physiques du probléme. 

On peut prévoir, et c’est ce que montrent les études expérimentales, 
que dans la technique classique 4 deux champs, la dose au centre du 
larynx est toujours inférieure 4 la dose cutanée, elle représente suivant 
que les portes d’entrée sont larges ou étroites 93 4 85 p. 100 de la 
dose de peau maxima. La dose tumorale varie aussi avec la distance 
focale et la filtration, mais dans des limites assez étroites. 

Or, il est un principe bien connu des radiothérapeutes, c’est qu’on 
augmente notablement la dose profonde en multipliant les portes 
d’entrée. Dans le cas du larynx, des études expérimentales ont été 
faites, en particulier par C. W. Wilson (1942) (1), qui montrent que la 
dose au centre du larynx est augmentée de 40 4 50 p. 100 par l’adjonc- 
tion d’une porte d’entrée antéricure aux deux portes latérales de la 
technique classique. 

La dose tumorale dépasse alors de 30 4 40 p. 100 la dose regue par 
la peau sur un seul secteur, ce qui a priori permet d’espérer des résul- 
tats sensiblement meilleurs. 

Cependant, le traitement du cancer laryngé par trois portes d’entrée 
a trouvé jusqu’a présent dans la pratique peu de protagonistes, vrai- 
semblablement en raison de ses difficultés d’application. 

Le centreur lumineux genre Baclesse convient fort bien pour le 
réaliser et d’ailleurs cet auteur utilise éventuellement cette technique, 
mais elle est d’une application délicate et exige beaucoup de soins 
et une surveillance trés étroite en raison de Vexiguité des secteurs a 
irradier. 


(1) Witson (C. W.) : Brit. J. Radiol., 1942, 15, 355. 
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Nous appliquons depuis quelques mois au Centre anticancéreux 
de Ja région lilloise la technique A trois champs par un procédé extré- 
mement commode et de toute sécurité. Grace 4 un collier de localisa- 
tion, la séparation des champs est faite par des septums de plomb 
disposés perpendiculairement a la peau et ajustés de maniére tres 

simple 4 chaque forme de 

cou et a chaque localisation 

tumorale (fig. 1). L’appa- 

reil est composé de deux 

joues latérales fenétrées, 

en contreplaqué, 4 la par- 
} tie antérieure desquelles 
sont fixées les cloisons de 
plomb orientées a 45° par 
rapport aux joues et tail- 
lées en vue de s’adapter 
par leur tranche sur la peau 
du cou. Les deux joues 
sont reliées entre elles en 
avant par une bande de 
celluloid de largeur con- 
venable (fig. 2). 


AJUSTEMENT DU COLLIER 
Fig. 1.— Coupe du cou montrant la disposition A UN CAS CLINIQUE 
des joues en bois qui supportent les septums 

de plomb (en noir) et la direction des faisceaux ’ 

de rayons X. -_ Soit par exemple a trai- 

La coupe passe par le centre de la tumeur. 
Des caches de plomb limitent le champ latéra- ter _ re 33 de la band 
lement et en avant. ventriculaire étendu a une 
Lorsque la tumeur est plus antérieure, on des aryténoides comme 
est amené a rétrécir écartement des joues ; : 
en diminuant la largeur de la bande antérieure €’est le cas de la figure 3. 
de celluloid (en pointillé). Le bilan des lésions a 
été déterminé avec le plus 
grand soin par laryngoscopie, d’aprés une radiographie de profil et 
si possible une tomographie. 

Sur ces clichés, on circonscrit avec un crayon gras la zone suspecte 
qui doit en principe dépasser de 1 a 2 centimétres les limites de la 
lésion. 

Puis, ayant sous les yeux le film, et le sujet assis de profil devant 
soi, on reporte sur la peau les limites tracées sur le film, en s’aidant 
de repéres topographiques bien visibles sur le cliché et facilement 
identifiables par le palper : pomme d’Adam, os hyoide, bords posté- 
rieur et inférieur du cartilage thyroide et du cricoide. 

Ayant exploré trés soigneusement les territoires ganglionnaires : 
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On procéde ensuite a la confection du collier 
Les deux joues sont appliquées latéralement sur le cou, puis réunies 
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les régions sous et latérohyoidiennes et toute la chaine carotidienne, on re- 
porte éventuellement en projection sur la peau les ganglions perceptibles. 


Fic. 2. — Collier formé par les deux joues latérales portant en avant les septums 
de plomb dont les angles supérieurs et inférieurs sont arrondis et s’adaptent 


exactement au galbe du cou. 


Les deux joues sont reliées en avant par une lame de celluloid. 


entre elles par une lame de celluloid (film radiologique en double 
épaisseur). Celui-ci est épinglé en avant sur les joues latérales avec 


Fia. 3. — Le patient est muni avant 
chaque séance du collier confectionné 
pour lui et dont les ouvertures sont 
exactement centrées une fois pour 
toutes sur sa tumeur au moyen de 
bandes de plomb fixées sur le bois 
avec des punaises. 

On apercoit marquée sur la peau 
latérale du cou la projection de la 
tumeur effectuée d’aprés la radio- 
graphie de profil. 

100 r sont appliqués a chaque 
séance sur chacun des trois secteurs 
au moyen d’un localisateur conique 
ordinaire dont la semelle est appli- 
quée sur la face du collier. 


de fortes punaises. Ensuite, on découpe des caches de plomb ou de 
caoutchouc plombé qu’on fixe de méme sur les joues latérales et en 
avant, de fagon a limiter trés exactement les portes d’entrée a la zone 


marquée sur la peau. 
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S’il y a des adénopathies, l’irradiation doit évidemment étre beau- 
coup plus large et on sera souvent amené 4a l’effectuer au moins pen- 
dant une grande partie du traitement sans caches plombés avec le 
localisateur conique habituel. Dans ce dernier cas, nous ajoutons 
d’ailleurs un quatriéme secteur postérieur qui apporte une dose com- 
plémentaire importante dans les chaines carotidiennes. 


PoSOLOGIE —- CONDUITE DU TRAITEMENT 


Avant chaque séance, le collier de localisation (fig. 3) est fixé sur 
le cou au moyen de cordons noués en arriére qui appuient fortement 
les septums sur la peau. II est aisé mais superflu de contréler par une 
radioscopie de profil que la tumeur est bien comprise dans les fais- 
ceaux transverses admis par les fenétres latérales. 

A chaque séance journaliére, le patient recoit consécutivement 190 r 
sur chacun des trois secteurs, ce qui évite sans erreur possible tout 
recoupement malencontreux des faisceaux sur la peau. Les applica- 
tions sont faites au moyen d’un localisateur conique 8 x 10 4 40 ou 
50 centimétres de distance focale, et 0 mm. 8 Cu sous un débit de 15 
a 20 r/min. 

Les irradiations sont poursuivies jusqu’A concurrence de 2.200 a 
2.500 r par secteur. Vers cette époque le radiologiste, entrainé a l’exa- 
men au miroir, constatera en général un début d’épithélite alors méme 
que la peau présente un simple érythéme. En méme temps le sujet 
accuse une certaine irritation et une accentuation de la dysphonie. 

Le mode optimum de répartition des irradiations est encore l’objet 
d’études poursuivies avec le Dt Lemaitre, chef du Service de Radio- 
thérapie au C. O. L., jusqu’éA présent nous suspendons les irradiations 
pendant une dizaine de jours 4 partir de 2.200 a 2.500 r, pour les 
reprendre ensuite avec prudence sous surveillance laryngoscopique 
étroite jusqu’a concurrence de 3.000 Aa 3.500 r/secteur, les séances 
étant différées si ’épithélite tend a devenir ulcéreuse et si les signes 
Wirritation laryngée sont trop importants. 

Lorsque le sujet n’est pas hospitalisé et que nous redoutons la 
fatigue de voyages quotidiens, nous appliquons 150 r par séance 
tous les deux jours, au moins durant la premiére partie du traitement. 

La dose totale se monte ainsi au minimum & 10.000 r ou davantage 
lorsqu’on est amené a faire un secteur postérieur indiqué par la pré- 
sence d’adénopathies. 


Le temps d’adoption de la méthode est trop bref pour que nous 
puissions en publier des résultats. Nous pouvons dés maintenant 
affirmer qu’elle est parfaitement tolérée malgré V’importance des 
doses appliquées, en particulier les réactions de peau sont réduites 
au minimum. Les malades demandent pourtant a étre particuli¢rement 
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surveillés, car les doses profondes sont beaucoup plus élevées que dans 
la méthode a deux champs et I’épithélite survient ordinairement 
avant l’épidermite, c’est pourquoi, il y a peu d’intérét a accroitre 
ja distance focale et la filtration, la dose tumorale n’étant pas limitée 
par la tolérance de peau, mais par la tolérance de la muqueuse et des 
tissus de soutien péritumoraux. 


La considération des statistiques, de celles de Baclesse en parti- 
culier montre de facon évidente que les succés de la radiothérapie 
sont l’apanage des doses élevées, or il n’est possible d’atteindre les 
doses trés élevées qu’a la condition de circonscrire aussi rigoureuse- 
ment que possible les faisceaux au volume tumoral. 


(Travail du Service physique de Contréle des Irradiations. 
Centre‘O. Lambret de Lille. Dir. Prof. J. DRIESSENS.) 
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Les causes d’erreurs dans l’étude du cancer 


PAR 


Auguste LUMIERE 


1° LES DIVERSES MALADIES TUMORALES 


On réunit, sous le nom de cancer, des maladies dont l’étiologie, la 
pathogénie et les caractéres ne sont nullement univoques et qui sont, 
en réalité, des entités nosologiques distinctes. Il arrive alors que l’on 
s’égare lorsqu’on applique, a l’un de ces types de maladies, les consta- 
tations relevées chez un autre. 

Par exemple, aucun médecin n’ignore que les cicatrices de brdalures 
subissent parfois la dégénérescence cancroidale, sans toutefois que 
l’attention soit attirée sur la nécessité absolue d’un délai de vingt-cing 
a trente ans avant la transformation de la lésion en cancer. On n’a 
jamais vu une cicatrice datant de dix ou quinze ans, et méme de vingt 
ans, devenir cancéreuse. Le délai de maturation trentenaire est indis- 
pensable dans tous les cas. 

Par contre, il n’est pas rare de rencontrer d’autres productions 
tumorales, survenant a la suite d’un violent traumatisme, un coup de 
pied de cheval, par exemple, et la prolifération néoplasique, qui se 
manifeste quelquefois 4 ce niveau, apparait de six mois & deux ans 
apres l’accident primitif. 

Dans ces deux cas, les maladies tumorales qui surviennent different 
essentiellement lune de l’autre par le facteur étiologique temps qui 
est capital ; mais, & cété de ce caractére différentiel d’incubation, 
qui est formel, il en est d’autres, non moins pathognomoniques, qui 
distinguent les deux maladies tumorales, ne serait-ce que la structure 
histologique des deux néoplasies, la premiére résultant de la prolifé- 
ration des cellules épithéliales, tandis que, dans la seconde, ce sont les 
cellules conjonctives qui se sont multipliées. Il est, par conséquent, 
interdit d’appliquer 4 l'une de ces maladies les conclusions de l’obser- 
vation de l’autre. Les deux maladies sont essentiellement différentes 
l’une de l’autre. 

Il arrive que les cancérologues ne s’entendent pas parce qu’ils. géné- 
ralisent les notions tirées de l’observation de l’une des affections tumo- 
rales et quils prétendent les appliquer a toutes les autres. 

C’est ainsi que le désaccord existe, parmi les spécialistes de la cancé- 
rologie, en ce qui regarde |’hérédité de la maladie. Certains Maitres 
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proclament que le cancer est héréditaire, tandis que d’autres affirment 
que l’affection ne se transmet pas congénitalement. 

Or voici la raison de ces divergences de vue : 

Les expériences classiques de Maud Slye, poursuivies avec une 
admirable patience pendant de longues années et bien connues des 
médecins, ont démontré que certaines tumeurs des souris sont réelle- 
ment héréditaires, et les consciencieuses investigations du Pt L. Mer- 
cier, de Caen, ont conduit cet auteur a conclure justement que la 
maladie des souris, qu’il a étudiée expérimentalement, se transmet 
suivant les lois de Mendel. 

« Puisse cet essai, écrit-il, faire disparaitre l'une des raisons du 
désaccord qui régne entre les cancérologues au sujet du rdéle que joue 
Vhérédité dans le déterminisme du cancer. » 

Certes, nous ne.contestons nullement les trés intéressants résultats 
obtenus par L. Mercier, mais ce que nous ne pouvons admettre, c’est leur 
généralisation : le réle de l’hérédité dans le déterminisme d’une maladie 
expérimentale particuliére qui est le lymphosarcome de la souris, a bien 
été constaté, mais cela ne prouve absolument rien en ce qui regarde, par 
exemple, le cancer épithélial humain, maladie entiérement différente. 

Dans les expériences de laboratoire sur le lymphosarcome, toutes les 
souris présentaient des tumeurs rigoureusement du méme type histo- 
logique, ayant le méme siége, évoluant dans les mémes délais, affectant 
ainsi des caractéres héréditaires identiques, tandis que dans les cancers 
humains, relevés dans une méme famille, les proliférations tumorales 
sont presque toujours d’une grande disparité, survenant a des ages 
différents, ne siégeant nullement sur les mémes organes, comportant 
des structures histologiques dissemblables, évoluant de facons fort 
diverses, et n’offrant, en somme, aucunement les similitudes carac- 
térist ques de lhérédité. 

Tous les faits concernant le cancer de ’homme sont en opposition 
avec les régles de cette hérédité et il serait vraiment abusif d’accepter, 
chez lui, une influence congénitale sous le prétexte de ce qui se passe 
dans le cas d’une maladie sarcomateuse expérimentale qui n’a de com- 
mun, avec les néoplasmes humains, que le phénomeéne prolifératif. 
Ce serait commettre la méme erreur que si l’on appliquait 4 la fiévre 
thyphoide les constatations relevées dans la scarlatine, en prétextant 
que ce sont deux maladies fébriles ! 

D’autre part, sur quels arguments certains cancérologues se basent- 
ils pour croire a la contagion de la cancérose humaine? Ils invoquent, 
notamment, les inoculations positives du filtrat d’un sarcome tout 
particulier rencontré chez la poule par Peyton-Rous, inoculation qui 
échoue chez les autres gallinacés et chez les mammiféres et dont la 
condition de succés est l’emploi d’animaux jeunes et bien portants. 

Il s’agit la d’une bien curieuse affection dont les caractéres ne sau- 
raient étre transférés a d’autres proliférations cellulaires. 
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On a voulu voir aussi une épreuve de la contagion dans ]’observation 
classique suivante pour laquelle les interprétations admises conduisent 
a des conclusions inexactes ; Lecenne et Lacassagne ont publié le cas 
dans les Annales d’ Anatomie pathologique, en février 1926 : 

« Il s’agit d’un étudiant (Vad...) qui se pique la paume de la main 
avec une seringue ayant servi 4 ponctionner un épanchement lympha- 
tique collecté sous la cicatrice d’une amputation de sein pour épithé- 
lioma encéphaloide (1925). Deux ans aprés, apparait, au point méme 
de la piqure, un sarcome fuso-cellulaire, vérifié histologiquement, 
qui envahit les voies lymphatiques et les ganglions axillaires. La 
désarticulation de l’épaule n’aboutit qu’A une survie d’un an et la 
mort est survenue par généralisation. » 

Dans son livre Le Cancer, Roussy ajoute : « Cette observation ne 
permet encore aucune conclusion, pas plus en faveur de la transmissi- 
bilité d’un virus qu’en faveur d’une transmission de greffe de cellule 
cancéreuse. Toutes les tentatives d’inoculation de cette tumeur a des 
animaux avaient échoué. » 

Contrairement 4 l’opinion du Maitre qui ne peut rien conclure du fait 
signalé, nous nous proposons de donner |’explication suivante pour ces 
phénomeénes apparemment singuliers : 

N’a-t-on pas oublié que l’on n’a jamais vu une tumeur épithéliale 
greffée donner naissance 4 un sarcome ? Les cellules ne peuvent jamais 
se multiplier qu’en engendrant des éléments identiques a leur type 
propre ; le contact avec un rougeoleux ne peut pas plus conférer la 
scarlatine qu’une cellule épithéliale ne peut donner lieu 4 un sarcome. 
Il est done bien impossible, dans le cas du malheureux étudiant, qu’un 
sarcome soit né d’une cellule épithéliale, d’autant plus que tous les 
éléments cytologiques tumoraux ou normaux, greffés ou inoculés, se 
développent sans délai ; les cellules transplantées sont fragiles et ne 
peuvent survivre qu’a la condition de se multiplier aussitét. 

Le délai de deux ans qui sépare l’accident de Vapparition de la 
tumeur, prouve qu’il ne s’agit pas d’une greffe, mais il correspond 
précisément au temps d’incubation nécessaire 4 la formation des 
sarcomes consécutifs aux traumatismes. C’est done le traumatisme 
lui-méme, seul, qui est responsable de la prolifération conjonctive : 
la tumeur est survenue comme elle aurait pu se manifester 4 la suite 
d’un coup de pied de cheval. L’épithélioma encéphaloide ponctionné 
n’intervient en aucune facon dans le phénoméne. 

Les diverses considérations précédentes prouvent bien que les 
erreurs relevées dans I’étude du cancer, et les divergences d’opinions 
des cancérologues, proviennent souvent des confusions que l’on commet 
lorsqu’on oublie que les proliférations tumorales diverses peuvent 
appartenir 4 des maladies essentiellement distinctes. I] convient, par 
conséquent, dans l’étude de ces affections, de s’attacher 4 un type de 
tumeur déterminé, de s’y tenir strictement, sans aller chercher, dans 
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des manifestations néoplasiques de toute autre nature, des arguments 
qui ne peuvent que tromper l’observateur. 


2° LE PARASITISME DANS LE CANCER ET LES EXPERIENCES-TEMOINS 


Quelle est la raison pour laquelle une cellule de l’organisme, qu’elle 
appartienne a la lignée épithéliale ou a la série mésenchymateuse, 
se met tout a coup a se multiplier indéfiniment, sans qu’aucun moyen 
nait pu étre découvert pour arréter ce furieux processus génératif ? 
Tel est le probleme du cancer. 

Or, Vidée qui vient tout d’abord a l’esprit est celle d’une influence 
extérieure qu’il s’agirait de découvrir, et l’on pense tout naturellement 
a intervention d’un parasite, d’un microbe. 

Il a done paru tout indiqué de s’appliquer a dépister les germes 
microbiens que pourraient renfermer les tumeurs, et comme le micro- 
scope ne permet pas de les apercevoir, on a été amené a ensemencer 
des fragments de néoplasmes dans des milieux appropriés, avec l’es- 
poir que les micro-organismes tumoraux cultiveraient dans ces prépa- 
rations artificielles diversement composées. ~ 

Les auteurs qui se sont livrés 4 ces recherches ont parfois réussi 
et ont vu se développer, dans leurs bouillons culturaux, des germes 
quwils ont pris pour les microbes du cancer. 

C’est ainsi que la science des néoplasmes a été dotée successivement 
des bacilles de Scheurlein, de Schill, de Moty, de Domingo Frére, de 
Nuzum ; le x.icrocoque de Bra, le corynébacille de Grumbach, le 
fameux micrococcus néoformans de Doyen, l’oscillocoque de Roy, 
et bien d’autres encore, ont été tour a tour présentés comme les agents 
de Ja maladie, enrichissant ainsi la collection des cent faux bacilles 
du cancer. 

Ces germes n’ont jamais rien eu a voir avec l’affection, aucun d’eux 
n’a été capable de conférer a la cellule le mystérieux pouvoir prolifératif. 

Pourquoi tous ces expérimentateurs ont-ils commis invariablement 
la méme faute et pourquoi la presse d’information, et parfois méme 
des Revues scientifiques de vulgarisation, annoncent-elles, 4 chaque 
instant, la découverte du microbe du cancer ? 

C’est parce que tous les auteurs qui ont poursuivi des investigations, 
ont oublié d’appliquer les principes de la méthode scientifique dans 
leurs essais. 

Une expérience n’a de valeur qu’a la condition d’étre accompagnée 
d’un second essai-témoin, n’en différant que par une seule condition : 
celle dont on veut déterminer l’importance. 

Nous avons été le premier 4 réaliser ce dispositif expérimental 
méthodique, en cultivant, rigoureusement dans les mémes conditions, 
des fragments de tumeurs cancéreuses et des fragments de tissus sains 
appartenant, d’une part, au méme sujet et, d’autre part, a des sujets 
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de méme espéce, non néoplasiques, et nous avons constaté que les 
mémes germes se développa’ent dans tous les cas ! 

Les tissus sains de sujets normaux renferment des spores de microbes 
soprophytes, a l’état de vie latente, qui peuvent se développer lorsqu’on 
met en culture, dans des milieux convenables, les fragments de tissus 
qui les renferment généralement a I’état sporulé ; ce sont ces micro- 
organismes, d’une grande banalité, qui ont été pris pour les parasites 
des néoplasies. 

Les expérimentateurs éprouvent vraiment de la peine a se plier 
aux disciplines de cette méthode scientifique, sans l’emploi de laquelle 
ils sont exposés A commettre les pires erreurs. 


3° LA CONFUSION DES EFFETS ET DES CAUSES 


On a fait souvent le raisonnement suivant : si la cancérose n’est 
pas occasionnée par un parasite, elle est peut-étre due a la présence, 
dans les humeurs, de certaines substances qui rendent la cellule propre 
a proliférer et, pour s’en assurer, on a procédé a un dosage minutieux 
de tous les matériaux contenus dans le sang des cancéreux. 

Constatons tout d’abord qu’on n’a jamais décelé, dans les humeurs 
des néoplasiques, d’autres substances que celles qui existent chez les 
sujets normaux, mais seulement des différences dans la proportion 
de certains éléments des humeurs. Les variations enregistrées touchent 
principalement l’alcalose, la glycémie, ’oxycarbonémie (en plus dans 
la cancérose), la calcémie (en moins). 

Quelques pathologistes ont alors accusé l’excés de glucose ou d’oxyde 
de carbone, ou le défaut de calcium, d’étre la cause de la maladie. 

En réalité, ces variations deviennent d’autant plus importantes 
que les cancers sont plus évolués, tandis qu’elles diminuent aprés 
Vexérése des tumeurs. Ce sont done ces tumeurs, elles-mémes, qui les 
provoquent ; elles sont la conséquence des proliférations néoplasiques 
et non leurs causes. 

Aucune de ces substances, administrées en excés, n’a_ d’ailleurs 
jamais pu déclencher le moindre processus cancéreux. 

Koblika a constaté que les tissus néoformés sont d’autant plus 
alcalins que le mal a progressé davantage. D’autres changements sur- 
viennent encore dans les humeurs des néoplasiques et ne sont que des 
conséquences de la prolifération cellulaire. 

Guttmann et Frutsauf ont mesuré la pression osmotique du sérum 
chez les cancéreux et ont trouvé que cette pression est normale au 
début de la maladie et s’abaisse ensuite grandement du fait du déve- 
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Toutes les perturbations dépistées jusqu’ici dans la composition 
des humeurs, chez les cancéreux, ne sont que le résultat du phénoméne 
prolifératif, et les auteurs qui ont voulu attribuer a ces modifications 
un réle dans la genése de la maladie, ont pris l’effet pour la cause et 
ont commis des erreurs. 

Rien ne nous autorise 4 supposer que c’est dans cette voie que l’on 
pourra espérer découvrir la solution du probléme. 


4° LE TEINT DES GCANCEREUX ET LA TOXICITE 
DES PRODUITS TUMORAUX 


Ne prétend-on pas que les tumeurs malignes sécrétent des produits 
toxiques auxquels on attribue l’anémie, la cachexie, et le teint assez 
caractéristique des sujets atteints de certaines de ces productions 
pathologiques ! 

Or, parmi les milliers de néoplasiques que nous avons observés, au 
Centre anticancéreux de Lyon, et aussi parmi les malades inopérables 
chez lesquels nous avons appliqué, 4 ’hépital Saint-Roch (Bon Abri), 
par centaines, les traitements médicaux les plus variés, il s’est trés 
fréquemment trouvé des cas ot ces malades étaient porteurs d’énormes 
tumeurs sans que leur état général soit aucunement touché, leur taux 
globulaire restant normal et leur teint étant celui des individus en 
bonne santé. 

Le souvenir nous est resté d’une femme apparemment trés bien 
portante, chez laquelle on a enlevé un sarcome de Ja cuisse pesant 
23 kilogrammes! I] faut croire que les produits sécrétés par une telle 
masse tumorale n’étaient pas bien toxiques. 

C’est surtout lorsque les tumeurs siégent sur l’appareil digestif 
ou ses annexes, ou bien lorsque les tumeurs sont ulcérées et infectées, 
que les troubles généraux s’accusent ; ce sont des facteurs secondaires, 
digestifs ou infectieux, qui semblent alors étre en cause plutét que la 
toxicité des produits tumoraux. 


5° LES ILLUSIONS DES THERAPEUTES 


La guérison du cancer est fréquemment annoncée dans certaines 
Revues et, principalement, dans la presse d’information. Au courant de 
année derniére, nous n’avons pas relevé moins de onze fois cette 
affirmation de la grande découverte faite par des novateurs différents : 
Le cancer est enfin vaincu ! 

Faut-il croire que tous les auteurs qui ont été le point de départ 
de cette merveilleuse nouvelle aient été des imposteurs et aient sciem- 
ment voulu tromper le public ? Nous ne le pensons pas. Nous estimons 
seulement que la plupart d’entre eux se sont trompés parce qu’ils ont 
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méconnu un grand principe, concernant la cancérose, formulé depuis 
bien longtemps par Tuffier : 

« Ouvrez l’armoire au sérum, prenez l’un quelconque d’entre eux, 
injectez-le 4 un cancéreux, et vous constaterez une amélioration de 
l’état de ces malades et généralement une régression de leurs tumeurs. » 

Dans nos multiples tentatives de traitements médicaux des cancé- 
reux inopérables, nous avons été parfois, nous-méme, victime de 
Villusion résultant de ces phénoménes, en assistant A des régressions 
trés notables des masses néoplasiques. 

Nous avouons avoir cru, a certain moment, étre sur la voie de la 
découverte du reméde efficace, mais, en poussant plus loin nos essais, 
en voulant confirmer des résultats encourageants, il a toujours fallu 
déchanter et reconnaitre que les régressions étaient toujours tempo- 
raires, l’arrét du processus prolifératif étant seulement momentané, les 
tumeurs reprenant toujours, par la suite, leur marche envahissante. 

fl y aune douzaine d’années, parmi toutes les substances que nous avons 
préparées et appliquées 4 la thérapeutique cancéreuse, l’iodate de magné- 
sium avait donné lieu a des régressions tumorales parfois trés notables 
et avait fait naitre les plus grands espoirs, lorsque cette substance avait 
guéri complétement une énorme tumeur cervicale sur laquelle |e 

Centre anticancéreux avait mis l’étiquette : épithélioma atypique. 

En réalité, il ne devait pas s’agir d’une véritable production épithé- 
liomateuse, mais, sans doute, d’une autre maladie particuliére, non 
encore cataloguée, ce succés ne s’étant pas renouvelé. 

* Mais pourquoi la multiplication des cellules néoplasiques s’arréte- 
t-elle momentanément, sous l’influence des traitements les plus divers, 
et pourquoi les tumeurs diminuent-elles généralement, en méme temps, 
quelque peu de volume au début de l’action de ces thérapeutiques si 
variées ? 

Nous croyons que c’est parce que la prolifération cellulaire exige 
un métabolisme normal et des sujets en bonne santé ; les greffes ne 
prennent pas, en effet, chez les animaux malades et quand les néo- 
plasiques sont atteints de troubles morbides, l’accroissement de leurs 
tumeurs subit un temps d’arrét. On sait qu’on a vu des néoplasmes 
gsuérir sous l’influence d’infections graves, notamment érysipelateuses. 

La cellule cancéreuse est du type embryonnaire et elle est plus fragile 
que la cellule normale ; pour qu’elle vive, il faut qu’elle se multiplic. 
et si le processus de division s’arréte pendant assez longtemps, la cel- 
lule vieillit, perd sa propriété de se reproduire et peut mourir. 

C’est sur ce principe que l’on pourrait tenter de découvrir unc 
méthode de traitement de la maladie et nous nous serions engagé 
dans la voie de cette étude si nous n’avions pas été obligé de fermer 
nos laboratoires, faute de ressources. Car nous n’avons jamais eu que 
nos seuls moyens personnels pour travailler ect l’expérimentation est 
devenue aujourd’hui trop onéreuse. 
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Toujours est-il que les médicaments que l’on administre aux cancé- 
reux troublent leur métabolisme et c’est pour cette raison qu’ils 
entrainent un temps d’arrét dans la croissance des tumeurs. 

Ces médicaments sont aussi susceptibles d’agir d’une autre facon : 
le processus néoplasique s’accompagne souvent de réactions sub- 
inflammatoires phlogogénes secondaires qui contribuent 4 augmenter 
le volume des masses tumorales et les médicaments utilisés peuvent 
exercer leur action sur les formations résultant de l’inflammation en 
entrainant des régressions qui ne touchent pas les amas spécifiquement 
cancéreux. 

Quoi qu’il en soit, si les découvreurs de pseudo-remédes du cancer 
tenaient compte de ces considérations, ils se dispenseraient d’annoncer 
faussement qu’ils ont résolu le probléme. 


6° LA LUTTE OFFICIELLE CONTRE LE CANCER 


On se rend compte de la nécessité de faire un grand effort contre le 
fléau quand on remarque qu’il occasionne aujourd’hui plus de deux fois 
plus de décés que la tuberculose. En 1946, on a dénombré, a Paris, 
4.378 cas de mort par cancer, sur 29.240 décés totaux, soit 15 p. 100 
de la mortalité pour toutes causes de maladies (2.027 décés par 
tuberculose pendant le méme temps). 

Il meurt en France, en moyenne, un cancéreux toutes les huit 
minutes de jour et de nuit environ. 

De gros sacrifices ont déja été consentis, dans divers pays, pour 
combattre l’affection et, en France, notamment, des Centres anti- 
cancéreux, la Ligue nationale contre le Cancer, ont réuni des compé- 
tences de premier ordre et des dévouements exemplaires et parfois 
émouvants, mais ce qui importerait, pour que ces sacrifices et cess 
dévouements portent vraiment leurs fruits, serait la découverte de la 
cause essentielle de la maladie. Comment lutter efficacement, en effet, 
contre un ennemi qu’on ignore ? 

Le probléme scientifique domine donc toutes les préoccupations 
et la recherche scientifique reste 4 sa base. La contribution des Amé- 
ricains, de ce point de vue, est incomparablement méritoire. Grace 
i’ leurs moyens financiers exceptionnels, ils avaient déja fondé, il 
y a vingt-cing ans, les Cancer Research Laboratories, dépendant de 
Université de Pensylvanie, établissement grandiosement installé, 
avec l’outillage le plus perfectionné pour poursuivre des investigations 
dans toutes les branches des connaissances se rapportant 4 la cancé- 
rose. Il comprend des laboratoires particuliers pour les investigations 
physiques, chimiques, biologiques, pathologiques et cliniques, avec 
des compartiments pour l’étude de toutes les questions pouvant avoir 
quelque rapport avec les néoplasies. 
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Une trentaine de collaborateurs de toute compétence sont atta- 
chés a ce merveilleux Institut : chimistes, physiciens, bactériologistes, 
histologistes, urologues, radiologues, médecins, chirurgiens, démo- 
graphes, bibliothécaires, etc... 

Mais voici que cet admirable instrument d’exploration scientifique 
ne suffit plus aux nobles aspirations de nos anciens alliés. Robert 
Maurin nous apprend, en effet, dans « Atomes et radiations », que la 
Division Medical Science, du National Research Council, avait institué 
un « Committee ou Growth » comprenant des éminents représentants 
de chacune des disciplines médicales relatives au probléme du cancer, 
ainsi que des sciences servant de base aA ces derniéres, cette organisa- 
tion fort complexe ayant les buts suivants : 

1° Surveiller les activités actuellement existantes dans la recherche 
sur le cancer ; 


2° Etablissement de dix-neuf cadres d’experts dans chacune des 
branches de la recherche ; 

3° Aider la recherche 4 la fois dans le domaine des sciences et dans 
celui de la clinique ; 

4° Aide a apporter aux jeunes chercheurs ; 

5° Publication des résultats et orientation de la thérapeutique. 

Les différents cadres ont alors été répartis en quatre grandes divi- 
sions : 

I. Division de Physique. II. Division de Chimie. III. Division de 
Biologie. IV. Division de recherches cliniques. 

Chacune de ces divisions comprend les différentes sections suivantes : 

Division I (3 sections) : Physique pure. Instruments de mesure. 
Radiologie. Isotopes. 

Division II (6 sections) : Cytochimie. Nutrition. Enzymes. Protéines. 
Synthése et métabolisme des stéroides. Physiologie des glandes endo- 
crines. 

Division III (6 sections) : Génétique expérimentale et humaine. 
Mutations. Biologie cellulaire. Facteur lait (facteur de cancer observé 
chez les souris). Virus. Botanique. 

Division IV (3 sections) : Recherches chimiques, d’endocrinologie. 
Physiologie du sang et des organes hématopoiétiques. Physiologie 
du tractus génital de la femme. 

A chacune de ces sections sont attachés des travailleurs hiérarchi- 
sés : senior fellowships, fellowships, predoctoral fellowships ; toutes 
les recherches étant parfaitement coordonnées. 

Quelle triste figure font nos pauvres moyens de recherche en compa- 
ra’son de ce luxe incroyable de possibilités de toutes sortes ! 

Il y a malheureusement des chances pour qu’une telle prodigalité 
dans les ressources affectées 4 la recherche reste stérile, pour les raisons 
suivante : 

Les grandes découvertes sont presque toujours en opposition avec 
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les dogmes ; ce sont elles qui réforment le classicisme. Or, si l’on 
prend pour guide les principes de ce dogme, c’est-a-dire la science des 
Traités, ce que font toujours les Maitres des grands Instituts, qui sont 
essentiellement des conformistes, il sera interdit, dans ces Etablisse- 
ments, de s’écarter du chemin tracé par la Science officielle, c’est-a-dire 
qu'il faudra travailler avec des ceilléres, ce qui ne permettra jamais 
d’apercevoir les vérités qui se trouvent en dehors des orniéres de cette 
route. 

Les exemples du passé confirment pleinement cette infécondité 
au sujet de laquelle Ch. Nicolle a écrit les lignes suivantes dans la 
Biologie de I’ Invention: 

« Cette impuissance se rencontre dans des circonstances ot la raison 
ne croirait jamais la trouver : c’est, avec une fréquence surprenante, 
en particulier dans les Instituts que l’on a fondés en vue de la solu- 
tion d’un grand probléme nouveau. Il semblerait que les conditions 
les plus favorables 4 préparer la découverte : richesse en matériaux 
d’étude, en moyens financiers, en apparei!s, en personnel, contrarient 
la précieuse initiative du génie ! » 

La découverte a absolument besoin de liberté; si l’on entrave 
les efforts des chercheurs par le lourd bagage des erreurs livresques 
du classicisme, elle ne pourra jamais sortir de son puits. 

Georges Claude n’a réalisé ses belles acquisitions industrielles, 
a-t-il déclaré 4 l’Académie des Sciences, que parce qu’il s’est abstenu 
d’étudier la bibliographie des problemes qu'il a résolus. Il affirme 
qu’il n’aurait rien produit et serait resté le petit employé électricien 
de la Compagnie des Tramways de Paris, s’il s’était fixé aux données 
de la science conformiste des Traités. 

Plus le savant se spécialise, plus sa haute compétence s’accroit 
dans la matiére qu’il professe, plus l’intangibilité de son savoir grandit, 
plus son conformisme s’affirme, moins il devient apte 4 découvrir et a 
guider des recherches. 

C’est pour cela que presque toutes les grandes découvertes et inven- 
tions ne sont pas l’ceuvre de personnalités les plus érudites et les plus 
compétentes dans les branches de nos connaissances dans lesquelles 
ces innovations sont réalisées. 

Nous en avons cité cent exemples, mais l’un des plus remarquables 
est celui de Pasteur qui, sans étre médecin, a révolutionné la médecine. 

Par contre, Berthelot, le plus éminent chimiste de son temps, a 
repoussé les géniales conceptions de Laurent et Gerhardt qui ont été 
Vorigine de l’évolution extraordinaire de la chimie organique moderne. 

En s’opposant 4 l’enseignement de la notation atomique, dans les 
écoles, alors que l’Allemagne l’avait adoptée, le grand savant a été 
la cause de la prépondérance qu’a pu acquérir l’industrie d’Outre- 
Rhin sur Ja notre et a causé, de ce fait, un tort considérable a notre 
pays. 
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Si nous nous sommes permis d’adresser quelques objections a la 
conduite des Autorités scientifiques conformistes, on nous dira que ces 
critiques sont bien inutiles si nous n’apportons pas quelques méthodes 
constructives susceptibles de mieux réussir et on aura raison, si nous 
ne proposons pas quelques moyens pour sortir de l’impasse ov le 
classicisme engage le probléme. 

Ce sont ces moyens que nous allons exposer. 


Jo QUELQUES CONSIDERATIONS SUSCEPTIBLES DE SERVIR DE 
A LA RECHERCHE DANS LE DOMAINE DU CANCER 


BASE 


Ainsi que nous l’avons indiqué au début de la présente note, i! 
convient, en premier lieu, de s’attacher a l’étude de l’une seule des 
maladies tumorales, en sériant les questions et en évitant d’introduire 
dans cette investigation des particularités concernant d’autres affec- 
tions cancéreuses et, pour fixer les idées, nous bornerons nos recher- 
ches aux faits relatifs a l’épithélioma, tumeur de beaucoup la plus 
répandue et intéressant plus des trois quarts des victimes de la 
cancérose. 

On pourrait, estimons-nous, effectuer un travail utile en recher- 
chant, tout d’abord, tous les faits relatifs au carcinome qui ne figurent 
pas dans les Traités, qui sont négligés, et surtout ceux .qui sont en 
contradiction avec les théories admises. 

Il conviendrait, & notre avis, de prendre, en quelque sorte, le contre- 
pied des méthodes universitaires puisque, si nous ceuvrons sur le 
terrain de la science livresque, nous ne pourrons rien trouver de nou- 
veau, ou bien peu de choses. Nous ne découvrirons guére les éléments 
des vérités nouvelles qu’en étudiant les phénomeénes qui ne sont pas 
classiques ; 4 la condition, bien entendu, que ces phénoménes soient 
parfaitement exacts. 

C’est d’ailleurs cette technique qui a toujours inspiré et guidé nos 
recherches, dans notre longue carri¢re d’expérimentateur, et nous 
sommes bien obligé de reconnaitre qu’elle ne nous a pas mal réussi. 

A titre d’exemple, examinons les questions suivantes dont l’étude 
serait, sans doute, susceptible de faire progresser le probléme de la 
cancérose, si l’on voulait bien s’attacher 4 répondre aux questions 
suivantes 


1° Le cancer était connu dans lantiquité et l’on trouve des cas non 
douteux de néoplasies dans les grandes agglomérations vivant sous 
le régime des civilisations d’autrefois ; or, certaines peuplades ont 
pu traverser les millénaires passés, ou se constituer au cours de ces 
longs espaces de temps, sans que la maladie ait fait son apparition 
au sein de ces populations réduites et isolées. 

On ne peut contester les affirmations de Cazalis de Pury, médecin 
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chez les Basoutos, qui n’a pas pu rencontre: un seul cas de cancer 
parmi les malades venant par milliers 4 sa consultation, chaque année, 
pendant trente ans, dans son dispensaire. 

La tuberculose, la syphilis, ’alcoolisme, étaient également inconnus 
dans la contrée ; mais le pays fut un jour envahi par une foule d’étran- 
gers, venant pour travailler dans les mines de diamants de Kimberley, 
apportant leur civilisation avec ses infections et ses maladies, si bien 
que le fils de Cazalis de Pury, succédant a son pére, assista a l’éclosion 
de la cancérose dans la tribu, vingt-cing ans aprés l’apparition de la 
syphilis et de Ja tuberculose. 

Robert Dupont, médecin de la Mission Lebaudy-Guiaule, n’a pas 
dépisté un seul cas de cancer parmi les milliers de malades qu’il a 
examinés, chez les Soulas, peuplades disséminées dans un rayon de 
100 kilométres autour de Fort-Archambault, soit 4 ’hépital de 200 lits 
de cette ville, soit A la consultation externe ot se présentaient une 
centaine de malades, chaque jour. 

Plus confirmatif encore est le mémoire de Touraine, présenté a la 
société Francaise de Dermatologie, en 1933, et ayant pour titre 
Syphilis et cancer en pays de nouvelle civilisation. Ce travail nous apprend 
que la syphilis et le cancer étaient autrefois inconnus, chez les Groen- 
landais ; or, en 1872, des ouvriers mineurs, venant de l’étranger, 
apportent la syphilis sur la céte sud-ouest de la contrée ; la maladie 
s’étend lentement, puis se raréfie, pour disparaitre en 1890 ; or, le can- 
cer survient, 4 son tour, dans la méme région, vingt-quatre années 
aprés la syphilis, se développe lentement, puis diminue de fréquence 
pour s’éteindre en 1916, vingt-six ans aprés que la syphilis a elle-méme 
disparu. 

Des constatations analogues ont également été relevées 4 Madagas- 
car, en Islande et aux Iles Féroé, ot le cancer n’a fait son apparition 
que vingt-cing ans environ aprés les infections et, notamment, la 
syphilis, apportées par les vagues civilisatrices qui ont déferlé sur ces 
contrées. 

Ces singuliers rapports entre la spécificité et la cancérose ne font 
aucun doute et nul n’y préte attention. Cela n’est pas classique ! 

it cependant c’est en cherchant les causes des phénoménes de ce genre 
que l’on pourrait espérer projeter quelques clartés sur l’énigme du 
cancer, 


2° Quelle est done la signification de ce délai d’un quart de siécle 
environ absolument indispensable a l’éclosion épithéliomateuse, aprés 
les infections syphilitiques ou autres, et pourquoi la dégénérescence 
cancroidale des cicatrices de brdlures exige-t-elle formellement une 
longue durée de préparation identique ? 

Il y a la un phénoméne de toute importance dans la genése de la 
cellule cancéreuse. Quelles sont done les raisons de ces faits dont nul 
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ne se préoccupe et dont l’exploration pourrait peut-étre livrer le secret 
de l’épithéliomatose ! 


3° Dans ce processus de dégénérescence, il est encore un phénoméne 
remarquable qui devrait servir de point de départ 4 des investigations 
révélatrices : c’est celui qui commande le déclenchement et la multi- 
plication des cellules. 

Une cicatrice peut rester plus de vingt ans silencieuse. puis, tout 
a coup, apparait, chez une cellule, ou un groupe de cellules, le mysté- 
rieux pouvoir qui va lui permettre de se diviser indéfiniment ! Pourquoi 
et comment ? Et bien, la cause apparente qui déclenche le phénoméne 
est connue : c’est un traumatisme secondaire tardif, méme extrémement 
léger, comme une simple piqure, ou bien un choc, une érosion, un coup 
de marteau, etc... Aussit6t aprés, voila la cellule qui se met a proli- 
férer furieusement. 

N’est-ce pas 1a encore un fait extrémement curieux ? et on le laisse 
dans l’oubli ! 

Ces derniéres remarques sont cependant connues depuis longtemps. 
ll y a quarante ans que Ruchaud les a dévoilées dans sa thése inaugu- 
rale, sans d’ailleurs en chercher l’explication ; mais il n’en est pas 
moins vrai que la détermination de ces facteurs de la cancérisation 
est le travail le plus remarquable et le plus suggestif qui ait jamais 
été publié sur la cancérose. Et il a été enterré par les conformistes, 
comme les mémorables travaux de Mendel sur l’hérédité et l’hybrida- 
tion, qui sont restés ignorés pendant quarante ans. 

Attaché au Centre anticancéreux de Lyon, pendant plus de vingt 
années, grace au bienveillant accueil de notre ami, le P™ Bérard, direc- 
teur de cette Institution, la possibilité nous a été donnée de faire de 
nombreuses incursions dans les arcanes de l’affection, ce qui nous a 
entrainé 4 écrire une cinquantaine de mémoires sur ces sujets et un 
ouvrage : « Le Cancer, maladie des cicatrices », en complet accord avec 
les révélations de Ruchaud, dont nous avons découvert des explications 
paraissant bien rationnelles, mais qui sont demeurées lettres mortes. 


Nous avons sous les yeux une publication bien décevante : « La 
santé de Vhomme », éditée en 1944, sous les auspices du Secrétariat 
d’Etat 4 la Santé, sur la couverture de laquelle nous lisons : « Les 


heures passent... Le cancer n’attend pas ». 

Or, les 44 pages de cet opuscule renferment de multiples articles 
qui ne font aucune allusion aux faits que nous venons de rappeler 
et ne suggérent aucune idée originale nouvelle. 

Dans cet état d’esprit, le cancer peut attendre et il attendra for- 
cément puisque rien n’est tenté pour sortir des routines du classicisme. 
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Tentatives de vaccination 
contre la leucémie aviaire par le sang formolé 


PAR 


Maurice GUERIN 


Des phénoménes d’immunité dans la leucémie aviaire ont été mis 
en évidence par divers auteurs avec l’érythroblastose transmissible, 
mais les recherches concernant la production d’une immunisation 
active furent peu nombreuses. En 1920, Eilermann et plus tard, Engel- 
breth-Holm (1932), Jarmai (1932) et Schaaf (1936) essayérent de 
provoquer l’immunisation par l’injection sous-cutanée et intra-muscu- 
laire de substances variées contenant le virus. Le but cherché, soit 
par injections de doses progressives soit par traitement avec un virus 
atténué de diverses fagons, ne fut pas atteint. Mais 4 partir de cette 
époque des résultats positifs furent signalés. 

C’est en 1937 que Greppin, sous la direction du Prof. Oberling, 
utilisa la souche OG a l'Institut du Cancer, pour tenter d’obtenir une 
immunisation contre la leucémie de la poule en atténuant le virus. 
sous forme de filtrat sur bougie Chamberland L., par un antisérum 
ou par la chaleur. I] constata une influence immunisante indéniable 
avec le filtrat chauffé a 56° pendant dix A quarante minutes. 

Ruffilli, un des premiers, en 1938, utilisa un virus inactivé par oxy~ 
dation, en faisant barboter de l’oxygéne gazeux dans du plasma leu- 
cémique. Quatre animaux préparés par inoculation avec un tel virus 
furent injectés vingt-cing jours plus tard par voie intra-veineuse avec 
1 cme. 5 de bouillie de rate leucémique : alors que 4 témoins succom- 
bérent a la leucémie entre le 12¢ et le 20° jour, les 4 poulets préparés 
résistaient non seulement a cette inoculation mais méme & une seconde, 
faite dans les mémes conditions a vingt jours de distance. 

Presque en méme temps Uhl utilisa l’agent leucémique adsorbé 
sur hydroxyde d’aluminium et fit une série de 12 injections a doses 
croissantes a 4 jours d’intervalle chez 21 animaux. Lors de l’inocula- 
tion d’épreuve consistant en une injection intra-veineuse de plasma leu- 
cémique, faite un mois plus tard, 7 résistérent complétement, 8 mon- 
trérent une immunité relative, car l’évolution de la leucémie fut pro- 
longée, et 6 seulement succombérent dans les délais normaux, comme 
{ sur 5 des témoins. D’ailleurs dans le plasma des animaux 4 forte 
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immunité existaient des anticorps neutralisant l’agent leucémique 
in vitro. : 

La méme année nous-méme avec Oberling avions essayé d’appliquer 
la méthode d’inoculation intracutanée de Besredka pour provoquer une 
immunisation contre la leucémie des poules : mais si une certaine 
immunité se manifestait parmi nos 13 animaux expérimentés elle ne 
paraissait pas supérieure a celle observée dans les autres modes d’ino- 
culation. 

Antérieurement, dés 1936, nous avions tenté, toujours avec Ober- 
ling, Vinjection de virus atténué par le formol et la chaleur selon la 
méthode préconisée par Ramon pour l’obtention des anatoxines. 
Nous avions inoculé 8 poulets avec du sang ou un broyat de rate 
leucémique formolés 4 4 p. 1.000 et conservés pendant une ou quatre 
semaines 4 l’étuve 4 37°. Aprés Vinoculation d’épreuve, faite environ 
un mois plus tard et consistant en injection de 1/4 de centimeétre cube 
de sang leucémique intraveineux, 1 seul animal avait résisté, comme 
parmi les 8 poulets servant de témoins préparés avec du matériel 
non formolé. 

Devant cet échec nous avons entrepris l’étude systématique de 
l’action du formol et c’est en 1943 seulement que nous avons pu avec 
G. Roussy et P. Guérin signaler les premiers résultats encourageants 
obtenus par injection de sang total formolé. Nous avions pensé qu’il 
y avait peut-étre 14 une méthode de vaccination utilisable contre 
cette leucémie aviaire et entrepris les expériences qui font l’objet 
de cet exposé. 

Pour préparer le sang formolé notre technique consistait a recueillir 
du sang de poulet Jeucémique dans une solution de citrate de soude 
210 p. 100, dont 1 centimétre cube était ajouté a 20 centimétres cubes 
de sang. Dans des tubes 4 hémolyse, on mettait 1 cme. 8 de ce sang 
citraté auquel on ajoutait 0 cmc. 2 d’une solution de formol neutralis¢ 
au 1/30: le sang était ainsi formolé au 1/300, qui paraissait le taux 
favorable dans nos premiers essais. Les tubes 4 hémolyse, aprés agi- 
tation pour rendre le mélange homogéne, étaient conservés 4 la gla- 
ciére 4 0° pendant vingt-quatre heures. A ce moment le contenu de 
chaque tube a hémolyse servait 4 injecter les poulets dans le muscle 
pectoral A la dose de 1/4 de centimétre cube. Mais nos recherches 
ultérieures nous ont montré que le sang formolé au 1/300 pouvait 
étre encore actif, puisque dans une expérience 7 animaux sur 10 suc- 
combérent avec des leucémies. Il fallut done modifier le taux de formo! 
et chercher la concentration optima pour assurer la neutralisation 
de Vactivité du virus. 

Au cours d’essais préliminaires le taux nécessaire nous a paru étre un 
sang formolé au 1/50. Ainsi un lot de 5 poulets fut préparé par 4 injec- 
tions en trois semaines de ce sang formolé. Deux animaux succombe- 
rent a des affections intercurrentes mais aucun ne mourut de leucémic. 
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Les 3 survivants subirent, six semaines plus tard, une inoculation 
‘épreuve qui consistait toujours en une injection intramusculaire 
de sang leucémique frais 4 la méme dose de 1/4 de centimétre cube : 
2 poulets sur 3 résistérent, alors que 2 poulets témoins succombaient. 

Ce taux de 1/50 pour le sang formolé étant adopté définitivement, 
nous avons étudié l’influence de la neutralisation du formol sur le 
résultat des expériences. Pour cela nous avons préparé deux solutions 
formolées, lune avec le formol acide du commerce 4 40°, l’autre avec 
ce méme formol neutralisé par une solution décinormale de soude. 

Dans une premiére série, en soixante-dix jours, 5 injections de sang 
formolé au 1/50 furent faites A deux lots de poulets : ’un de 10 ani- 
maux avec le formol acide et l'autre de 5 avec le formol neutre. Lors 
de Pinoculation d’épreuve faite un mois plus tard avec du sang donnant 
une leucémie chez 3 poulets témoins, sur les 10 du premier lot 2 seule- 
inent résistérent: alors qu’il y en eut 4 sur 5 dans le second. Mais une 
seconde expérience nous prouva que le pH de la solution formoléc 
avait pas importance décisive que nous avions d’abord supposée. 
(yeux lots de 5 poulets recurent, dans les mémes conditions que pour 
expérience précédente, 6 injections préparantes en cing mois et demi. 
Or a Vinjection d’épreuve, faite quarante-quatre jours plus tard, tous 
les animaux des deux lots résistérent, alors que sur 3 poulets témoins. 
2 moururent de leucémie. 

Par contre la nature méme du formol employé nous a paru jouer 
un réle important dans Vimmunisation. 

Dans une premiére expérience, deux lots de 5 poulets étaient pré- 
parés, l'un avec notre formo] du commerce ordinaire neutralisé, l’ autre 
avec un formol spécial, utilisé par le P™ Ramon pour la préparation 
‘es anatoxines et mis aimablement a notre disposition. Les animaux 
furent préparés par 5 injections en cinquante et un jours et recurent 
Vinjection d’épreuve trente-trois jours plus tard. Tous résistérent sauf 
un dans chaque groupe, mais au cours d’une contre-épreuve, faite 
svixante-cing jours aprés, 4 poulets survivants du premier lot résis- 
terent alors que les 3 seuls survivants du second lot succombérent 
4 une leucémic. Entre temps une expérience nous avait montré que 
absence d’immunité observée avec le formol spécial ne pouvait étre 
imputée au manque de neutralisation, puisque des lots de 10 poulets 
préparés avec du formol Ramon neutralisé ou non ne résistérent pas 
inieux que des poulets témoins. 

D’ailleurs une derniére série confirma notre observation, en utili- 
sant les deux variétés de formol aprés neutralisation. Deux lots de 
10 poulets recurent en quarante-trois jours 5 injections préparantes, 
puis, trente-sept jours plus tard, une injection d’épreuve, qui tua 
4 poulets sur 3 témoins : or dans le lot préparé avec le formol spécial, 
\ poulets sur 7 résistérent tandis qu’il y en eut 9 sur 9 dans |’autre 
lot avee Je formol du commerce. Au cours d’une contre-épreuve, 
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consistant en 2 injections intramusculaires faites & un mois d’inter 
valle, 2 poulets sur 5 résistérent dans la premiére série et 7 sur 8 dans 
la seconde. Une épreuve ultime faite un mois plus tard sur les poulets 
survivants consistait en une injection intraveineuse de 1 /4 de centimétr 
cube de sang leucémique, qui tuait 3 poulets témoins sur 3 : or, dans 
la série du formol spécial, 1 poulet sur 2 résista tandis qu’il y en eu! 
4 sur 6 dans la série du formol du commerce. 

Dans l’ensemble, nos expériences sont favorables a Vidée qu’un 
certaine vaccination est possible contre la leucémie expérimentak 
de Ja poule avec le sang formolé. Si la neutralisation de la solution 
de formol ne semble pas avoir l’importance que nous avions admise 
au début, la nature méme du formol employé ne parait pas un facteu: 
négligeable (*). 


(Laboratoire de Médecine expérimentale de l'Institut de recherches sur | 
Cancer de Université de Paris et du C. N. R. S. 
Directeur P™ OBERLING.) 
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Sur la présence de I’hyaluronidase 
dans les tumeurs humaines et expérimentales 
examinées par le test M. C. P. 


PAR 
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Une substance inerte (colorant, encre de Chine, hémoglobine) in- 
jectée dans le derme d’un animal ne diffuse que lentement & |’état 
normal, comme si le tissu conjonctif opposait une barriére a son exten- 
sion ; c’est seulement aprés la mort de l’animal que cette résistance 
cesse. 

Duran-Reynals en 1928 eut le mérite de découvrir un fait d’une 
portée générale, 4 savoir que méme chez |’animal vivant une diffusion 
considérable pouvait étre obtenue par injection associée d’un extrait 
testiculaire. Ce méme extrait favorisait aussi l’extension de certaines 
infections microbiennes ou & virus : d’oui le nom de facteurs de diffu- 
sion (spreading factors) donné aux éléments actifs de l’extrait tes- 
ticulaire. 

Ultérieurement il fut établi par Meyer, Dubos et Smyth (1936) que 
le plus puissant de ces facteurs était un ferment dénommé hyaluro- 
nidase. Cet enzyme diminue la viscosité de certaines substances « mucoi- 
des » existant dans la gelée de Wharton du cordon ombilical, l’-humeur 
aqueuse ou l’humeur vitrée de ]’ceil et le liquide synovial (Chain et 
Duthie, 1939). Ces substances contiennent en effet un polysaccharide 
trés visqueux, l’acide hyaluronique composé d’acide glycuronique et 
de glucosamine : ce corps représente une véritable mucine du tissu 
conjonctif, d’ot: le nom de mésomucine que lui donna Gibertini (1942). 
L’acide hyaluronique sous l’action de l’hyaluronidase est lysé avec 
perte progressive de sa viscosité et libération de sucres réducteurs, 
de telle sorte qu’en utilisant cet acide comme substrat on peut mettre 
Venzyme en évidence par une méthode viscosimétrique ou une méthode 
chimique. 

L’existence d’un facteur de diffusion, en particulier d’hyaluronidase, 
chez certains microbes explique la facilité de leur progression dans 
les tissus par destruction de l’acide hyaluronique, qui représente la 
barri¢re opposée par la substance conjonctive intercellulaire. De 
méme, dans le cas du cancer, on peut se demander si la présence d’un 
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tel ferment ne facilite pas ’envahissement du stroma par les cellules 
tumorales et n’explique pas leur malignité. 

Déja Duran-Reynals et Steward (1931), puis Boyland et Mc Clean (1935) 
et récemment Mc Cutcheon et Coman (1947) ont constaté la 
présence de « facteurs de diffusion » dans les extraits de nombreuses 
tumeurs. L’hyaluronidase elle-méme a été décelée dans un certain 
nombre de tumeurs. Pirie (1942) a utilisé la méthode chimique sur 
des tumeurs expérimentales de souris (8), de rat (1), de cobaye (2) et 
de poule (1) tandis que Mc Cutcheon et Coman (1947) ont eu recours 
4’ la méthode viscosimétrique sur sept tumeurs humaines. Par contre 
Gibertini (1942) avec cette méme méthode a constaté la présence 
(hyaluronidase seulement dans 4 cas sur 23 tumeurs examinées. 
Cet auteur n’a trouvé aucune relation entre la présence de ferment 
et le caractére clinique ou histopathologique des tumeurs. 

Au cours des recherches sur la présence de l’hyaluronidase dans 
les tumeurs on n’a pas encore appliqué le test M. C. P. qui, d’aprés 
Meyer (1947), représente le test le plus sensible pour les concentrations 
basses du ferment et qui par sa simplicité est trés commode pour les 
examens en série. Le test M. C. P. proposé par Robertson (1940) et 
modifié par Mc Clean et ses collaborateurs (1943) est basé sur l’obser- 
vation qu’une solution d’acide hyaluronique mise par gouttes dans une 
solution d’acide acétique 4 1 p. 100 forme un caillot insoluble, trés 
caractéristique. Cet acide hyaluronique en présence d’hyaluronidase 
se décompose progressivement et, aprés un certain temps, étant com- 
plétement altéré, ne donne plus de caillot dans le méme milieu acide. 
L.’ hyaluronidase représente donc un facteur qui empéche la formation 
dun caillot : d’ou le nom du test M. C. P. (« mucin clot prevention »), 
qui nous a servi pour nos recherches présentes sur les tumeurs humaines 
et expérimentales dans les conditions suivantes. 


1° Préparation du substrat. —- Comme substrat nous avons utilisé 
un extrait aqueux brut de cordons ombilicaux humains ou bien une 
solution aqueuse d’hyaluronate de potassium avec du sérum de cheval 
surajouté. Ce dernier substrat était préparé exactement selon le pro- 
cédé recommandé par Mc Clean et ses collaborateurs (1943). Notre 
substrat donnait avec l’acide acétique en solution 4 1 p. 100 un caillot 
filamenteux, blanc et insoluble dans l’eau. L’hyaluionidase testiculaire 
(extrait aqueux au 1/20 du testicule de rat dans le sérum physiolo- 
gique) le décomposait rapidement et empéchait la formation du caillot. 


2° Préparation des extraits de tumeurs. -— Le tissu tumoral frais 
est pesé le plus tot possible aprés le prélévement, puis broyé avec dn 
sable dans un mortier en présence de 2 volumes de sérum physiolo- 
gique (0,9 p. 100 NaCl). Le broyat centrifugé est décanté. Dans quel- 
ques cas nous avons observé des extraits trés visqueux qui donnaient 
dans la solution d’acide acétique un caillot filamenteux, insoluble, 
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comparable au caillot de ’acide hyaluronique. Pour vérifier s’il s’agis- 
sait dans ces cas de cet acide nous avons ajouté aux extrails visqueux 
hyaluronidase testiculaire. La formation de caillot était empéchée 
par ce ferment dans certains cas, preuve que l’extrait examiné 
contenait l’acide hyaluronique ; par le fait méme c’était la démonstra- 
tion qu’il n’y avait pas d’hyaluronidase. Dans d’autres cas, le caillot 
persistait, preuve que l’extrait contenait une substance différente 
de Vacide hyaluronique. 


3° Recherche de Vhyaluronidase. -— ‘Yous Jes extraits tumoraux non 
visqueux étaient examinés quant a la présence d’hyaluronidase, d’aprés 
une technique inspirée de la méthode originale de Robertson (1940). 
On mélangeait 3 centimétres cubes de substrat avec 1 centimétre 
cube d’extrait de tumeur. Ce mélange, 4 pH 6-7, restait pendant trois 
heures au bain-marie 4 40° C. Toutes les dix minutes, on prélevail 
avec une pipette quelques gouttes du mélange qu’on laissait tomber 
dans la solution d’acide acétique 4 1 p. 190. Dans les cas ot Vhyalu- 
ronidase était présente dans les extraits tumoraux, le caillot trés net 
au début de l’expérience ne se formait plus aprés un temps variable. 
Ce temps donnait une indication approximative sur l’activité enzy- 
matique des tumeurs. Les extraits tumoraux, qui donnaient un caillot 
i chaque examen pendant trois heures, étaient considérés comme 
dépourvus d’hyaluronidase. Les extraits actifs étaient thermolabiles 
car ils perdaient leur pouvoir enzymatique aprés chauffage jusqu’’ 
5° pendant dix minutes. 


RESULTATS 


A. Tumeurs humaines. L’examen a porté sur 17 tumeurs humai- 
nes opératoires (*). Dans 13 cas, c’étaient des épithéliomas de diffé- 
rents organes : sein (4), utérus (1), parotide (2), estomac(1), rectum (1). 
corps thyroide (1), testicule (1), vulve (1), verge (1); les 4 autres 
représentaient des tumeurs bénignes : 3 fibromyomes de l’utérus 
et 1 gliome périphérique de la parotide. Parmi toutes ces tumeurs 
nous avons démontré la présence d’hyaluronidase seulement dans deux 
cas concernant un épithélioma malpighien de la verge et un épithélioma 
glandulaire atypique de lV’estomac. Dans le premier cas, le stroma 
conjonctif de la tumeur était infiltré par des polynucléaires et pré- 
sentait une réaction inflammatoire subaigué, qui pouvait étre la 
source d’hyaluronidase d’origine bactérienne. De méme dans le 
deuxiéme cas, ’hyaluronidase constatée dans la tumeur gastrique ne 
provenait pas sans doute des cellules épithéliomateuses, car l’hyalu- 


(*) Les piéces nous ont été fournies par le Dt Repon, Chef du Service chirurgical 
du Centre anticancéreux de l'Institut du Cancer, que nous tenons a remercier. 
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ronidase n’a pu étre décelée dans les métastases ganglionnaires du 
méme épithélioma, alors que le ferment existait dans la muqueuse 
normale de l’estomac et dans la rate du méme sujet. 


B. Tumeurs expérimentales. — Nous avons examiné 19 variétés 
différentes de tumeurs transplantables et spontanées chez divers 
animaux : chez le rat, 3 tumeurs spontanées mammaires (1 sarcome 
et 2 fibro-adénomes) et 9 tumeurs transplantables (2 fibro-adénomes, 
2 mésothéliomes de la plévre, 1 épithélioma des glandes salivaires, 
1 épithélioma de l’utérus, 1 sarcome de l’utérus, 1 chlorome et 1 sar- 
come sous-cutané) ; chez la souris, 4 tumeurs malignes transplan- 
tables (2 épithéliomas mammaires, 1 sarcome des glandes salivaires 
et 1 sarcome sous-cutané) ; chez la poule, 3 tumeurs (1 épithélioma 
ovarien spontané et 2 sarcomes transmissibles, l’un d’origine ovarienne, 
autre provoqué par le méthylcholanthréne.) Les tumeurs transplan- 
tables semblaient étre particuliérement intéressantes, parce qu’elles 
pouvaient étre examinées plusieurs fois au cours des passages sur des 
individus différents. Dans cette série, 51 examens ont été effectués 
avec le test M. C. P. 

L’hyaluronidase fut trouvée seulement dans 3 variétés de tumeurs 
transplantables du rat (épithélioma de la glande salivaire et deux 
espéces de mésothéliome de la plévre) et dans 1 épithélioma mammaire 
transplantable de la souris. Les examens-répétés au cours des passages 
ont démontré que la présence d’hyaluronidase dans les tumeurs n’était 
pas constante. Notamment, l’épithélioma de la glande salivaire du 
rat examiné dix fois renfermait de l’hyaluronidase seulement dans 
2 cas ; ’un des mésothéliomes de la plévre du rat examiné quatre fois 
contenait le ferment dans 3 cas ; l’épithélioma mammaire de la souris 
examiné deux fois a donné une fois un résultat positif avec le test 
M. C. P. et une autre fois négatif. Il n’existe aucun rapport entre la 
présence du ferment et le caractére évolutif (croissance, infiltration, 
métastases) ou histologique de la tumeur. Ainsi l’un des mésothéliomes 
de la plévre du rat, 4 évolution trés lente, présentait de l’hyaluronidase ; 
par contre des tumeurs trés malignes et métastasantes, comme I’épi- 
thélioma de l’utérus (sauf un cas ulcéré et infecté par les anaérobies) 
et le chlorome n’en contenaient pas. 

fl faut souligner que les tumeurs avec l’hyaluronidase n’étaient 
pas ulcérées et ’examen histo-pathologique ne montrait aucune réac- 
tion inflammatoire ; l’infection bactérienne ne peut donc étre incriminée 
comme source d’hyaluronidase. 

Il est intéressant de rapprocher de nos résultats ceux de Pirie (1942). 
contenus dans la table I de son travail, qui démontrent aussi cette 
inconstance de hyaluronidase dans la tumeur n° 37 chez la souris. 
Les extraits de cette tumeur transplantable, examinés six fois au 
cours des passages, hydrolysaient l’acide hyaluronique seulement 
dans 4 cas et dans 2 ils étaient inactifs. 


on 


HYALURONIDASE ET TUMEURS HUMAINES 


RESUME 


Sur 17 tumeurs humaines, malignes (13) et benignes (4), nous avons 
constaté la présence de hyaluronidase seulement dans un épithélioma 
de la verge et dans un épithélioma de l’estomac ; dans ce dernier cas 
hyaluronidase était absente dans les métastases ganglionnaires. 

Sur dix-neuf espéces de tumeurs expérimentales spontanées ou 
transplantables, on pouvait constater hyaluronidase dans 4 tumeurs 
transplantables : 1 épithélioma de la glande salivaire du rat, 2 méso 
théliomes différents de la plévre du rat et un épithélioma mammaire 
de la souris. Les examens répétés au cours des passages démontraient 
que la présence d’hyaluronidase était inconstante. L’absence inter 
mittente d’hyaluronidase pourrait peut-étre s’expliquer par les va- 
riations d’activité métabolique du stroma au niveau des tumeurs 
inéme. 

Nous n’avons trouvé aucun rapport entre la malignité des tumeurs 
et la présence d’hyaluronidase. 


Laboratoire de Médecine expérimentale de l’ Institut de Recherches 
sur le Cancer de l Université de Paris et du C. N. R. S. 
(Directeur : P™ ORERLING.) 
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L’épulis congénitale 
PAR 


A. BONNARD et C. BERGE BLUM et GAGNEUL 


En 1931, Moulonguet et Genevieve de Lambert publiaient, dans 
les Annales d’ Anatomie Pathologique (1), un long article sur une tumeur 
rare du maxillaire, en conservant la dénomination déja admise pa 
les auteurs allemands et américains : Epulis congénitale. Nous accep- 
tons également ce terme, 4 la condition de le prendre dans le sens 
étimologique et le plus large (é=: otAov= sur la gencive, tumeur de 
la gencive) avec le qualificatif qui ne sert qu’a préciser le moment 
de Vapparition de la tumeur. 

Dans cet article, ils donnaient la symptomatologie de cette tumeur 
qui présente un aspect suffisamment caractéristique pour permettre 
un diagnostic; nous n’y reviendrons pas. Ils exposaient ensuite une 
hypothése sur Vhistogénése de cette tumeur. 

Nous avons ecu l’occasion de rencontrer un nouveau cas et, vu ie 
silence observé dans la presse frangaise depuis l’article précité, nous 
croyons utile, pour une meilleure connaissance de cette tumeur, d’en 
donner une description détaillée et une nouvelle hypothése que cette 
étude nous a suggérée. 

Voici Vobservation clinique (D" Blum) 

En avril 1948, le Dt Gagneul m’appelle pour examiner une petile fille qui venuait 
de naitre quelques heures auparavant. 

Cette enfant présentait une tumeur du volume d’une grosse noix qui faisait sail- 
lie hors de la bouche en relevant la lévre supérieure. 

La tumeur était recouverte d’une muqueuse analogue a la muqueuse gingivale ; 
sa consistance était ferme, analogue a celle d’un fibrome ; elle adhérait au maxillaire 
supérieur du cété droit par un pédicule trés court et large de 2 cm. % s’insérant 
sur le rebord alvéolaire externe. 

Nous décidons de faire l’ablation immédiate car la tumeur rendait l’alimentation 


presque impossible et nous voulions profiter de la résistance relative au choc opé 
ratoire que présentent les nouveau-nés. 

Ablation sans incident. Nous notons toutefois une tendance assez marquée au 
saignement qui nous contraint a faire de nombreux points de suture pour assure: 


une hémostase parfaite. L’enfant avait d’ailleurs présenté peu aprés sa naissance 
une hémorragie ombilicale. 


Suites opératoires tout a fait satisfaisantes. 
La piéce opératoire a été fixée au liquide de Bouin, immédiatement aprés l’exérése. 


L’étude microscopique a été pratiquée sur des coupes colorées par ’hémateine- 


(1) MouLoncuer (P.) et DE LamBerr (Geneviéve) : L’Epulis co Ann. 
@ Anatomie Pathologique Medic.-Chirurgic., nov. 1931, n° 8, 8, 
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eosine-safran et surtout au trichrome de Masson qui a donné les images les meil- 
leures et les plus intéressantes. 

Nous n’avons pas jugé devoir recommencer toutes les tentatives effectuées par 
Moulonguet et Geneviéve de Lambert pour essayer d’identifier le contenu cellulaire. 
Les réactions micro-chimiques sont restées sans résultat ; c’est un fait acquis ; 
il était inutile d’y revenir. Ces essais ont cependant permis d’écarter la parenté 
de cette tumeur avec les principales thésaurismoses. 


Examen microscopique. — La tumeur siége dans les plans sous-jacents a un 
tectum épithélial pavimenteux dont elle est séparée par Vinterposition d’une 


‘1a. 1. — La partie inférieure montre les limites de la tumeur séparée du tectum 
épithélial par l’interposition d’une cloison collagéne a population cellulaire trés 
réduite. Le territoire tumoral est formé de cellules granuleuses ayant atteint 
leur pleine maturité, séparée par une fine trame collagéne. 

(Coloration hématéine-eosine.) 


bande collagéne, épaisse, dense, infiltrée de quelques Gléments tumoraux généra- 
lement isolés. 

Son comportement dans les plans profonds n’a pu étre examiné, le fragment 
examiné ne les intéressant pas. 

Selon les territoires, le collagéne peut n’étre qu’un fin réseau soulignant les limites 
cellulaires, mais méme réduit 4 ce minimum, 4 un mince filet, il existe toujours 
et s’interpose entre les cellules. Ce réseau s’épaissit, devient de larges coulées qui, 
en se collectant, forment de vastes nappes ponctuées d’un léger semis cellulaire ; 
toute structure grillagée est alors effacée. Ainsi, certains territoires présentent une 
hypergénése collagéne, tandis que d’autres sont a prédominance cellulaire et ces 
zones d’aspect et de structure trés tranchés, présentent des alternances sans régles 
apparentes. 

La ténuité du réseau collagéne pourrait faire penser qu’il s’agit de zones de 
croissance ; mais c’est précisément dans ces territoires que les cellules semblent 
avoir atteint leur pleine maturité. Au contraire, dans les régions of domine le colla- 
géne, les cellules manifestent une juvénilité incontestable. 
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Au sein des piéces de cette charpente, serpentent de nombreux vaisseaux san- 
guins ; leur calibre est trés variable, allant du simple capillaire, aux vaisseaux de 
diamétre moyen en passant par le type lacunaire. Tous ces vaisseaux possédent 
un endothelium nettement différencié ; les vaisseaux de moyen calibre ont une paroi 
dont la structure les apparente aux veines adultes de petit calibre. 

Ces vaisseaux sont généralement vides et rares sont ceux qui sont habités pai 
quelques hématies. Parfois, ils sont entourés d’une légére atmosphére de cellules 


Fig. 2. — La partie gauche montre le grillage collagéne, déja robuste avec ses 
mailles & contenu cellulaire. Certains éléments sont ponctués par des noyaux 
aA chromatine trés dense (lymphocytes) ; d’autres contiennent des noyaux clairs 
nucléolés (histiocytes) entourés d’un cytoplasme granuleux, largement étalé. A 
droite, le collagéne se condense en formant des coulées. I] est infiltré par des 
lymphocytes particuligrement nombreux dans ce territoire, accompagnés de 
quelques histiocytes. 


(Coloration au trichrome de Masson.) 


inflammatoires polymorphes avec prédominance de leucocytes polynucléés. 

Telle est la charpente collagéne de la tumeur. 

La morphologie cellulaire est assez variée. 

Tantét de petite taille et enrobées dans un collagéne abondant, tantot atteignant 
de grandes dimensions, groupées en colonies et cerclées d’un fin liséré collagéne, 
grandes et petites, elles sont souvent étroitement associées et présentent entre 
elles une parenté évidente. 

Les éléments de petite taille peuvent étre considérés comme la souche de la 
population cellulaire de la tumeur. Par leur morphologie nucléaire, ils se différencient 
en deux types: 

a) les uns, les plus petits, les plus nombreux sont sphériques; le noyau est 


rond, amitotique, trés chargé en chromatine cerclé d’un fin liséré cytoplasmique, 


a peine perceptible. A ce stade, ces éléments présentenc les caractéres morpholo 
giques des lympl ocytes. 
Trés vite, lecytoplasme est ponctué de fines particules; en atteignant sa matu 
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rité, il s’étale largement, devient ovoide, fusiforme, paucichromatique et se charge 
de nombreuses granulations ; le noyau reste toujours unique, conserve sa mor- 
phologie, exempt de toute altération en rapport avec une sénescence cellulaire. 

b) les autres éléments sont moins petits, moins nombreux. Leurs noyaux sont 
ovoides, fortement nucléolés, clairs, 4 chromatine légére, amitotiques, entourés 
d’un cercle cytoplasmique bien détaché qui ne tarde pas, comme le type précédent, 
a étre ponctué de fines particules, pour finalement en étre gorgé. 

=n somme, ces éléments présentent les caractéres morphologiques des histiocytes. 

Arrivées 4 un stade avancé, certaines cellules présentent un noyau rétracté, 
flétri, traduisant la sénescence. 

Ces deux types cellulaires sont intimement associés, exempts de toute systéma- 
tisation dans leur assemblage, 

En aucun point, dans le fragment examiné, les cellules ne présentent des carac- 
teres morphologiques rappelant le type adamantin ou méme adamantinoide. 

La substance granuleuse apparait trés t6t dans le cytoplasme ; dans le lymphocyte, 
dés que le liséré cytoplasmique se détache du noyau, les grains sont perceptibles 
sous forme d’une fine poussiére ; avec l’étalement du cytoplasme, leur nombre 
augmente, en conservant sensiblement la méme densité, la méme dimension et 
le méme aspect, sans présenter une structure réticulée. 

Ces granulations se colorent en bleu par le bleu d’aniline du trichrome et en 
jaune par le safran. 

Elles sont réguliérement réparties dans les cellules et sur toute l’étendue du 
cytoplasme. Exceptionnellement, elles s’agglutinent et se détachent en petits 
amas nodulaires sur le fond moins granuleux du cytoplasme. 


En somme, cette tumeur procéde par amas cellulaires dont les élé- 
ments sont séparément contenus dans les mailles d’un léger grillage 
collagéne ; ces amas s’effritent en une infiltration diffuse au sein de 
larges coulées collagénes. Ces cellules présentent deux types ; les 
unes sont les lymphocytes, les autres des histiocytes et tous deux 
présentent une égale capacité a la surcharge cytoplasmique par une 
substance granuleuse ; ce sont bien les caractéristiques des épulis 
congénitales. 


ESSAI D’HISTOGENESE 


La pathogénie et Vhistogénése de cette tumeur ont été Vobjet de 
nombreuses hypothéses avec les diagnostics qui en découlent : sarcome 
inyéloide, sarcome, périthéliome ; ils sont maintenant abandonnés. 
Pour Moulonguet et Genevieve de Lambert, « la nature adamantine 
de Vépulis congénitale est certaine »; mais les auteurs reconnaissent 
quelques lignes plus loin qu’ils ne peuvent en donner la preuve for- 
melle. La preuve en eut été dans les stades de passage de l’adamantino- . 
blaste 4 la grande cellule granuleuse. Dans les planches qui accompa- 
gnent leur article, on reconnait trés bien la cellule adamantine dont les 
groupes émergent sur la nappe des cellules granuleuses. Cellules ada- 
mantines et cellules granuleuses sont en contiguité, mais la descen- 
dance des éléments ne se manifeste par aucune forme de passage éta- 
blissant leur parenté. 

Nous croyons trouver dans l’odontogénése quelques faits apportant 
quelques clartés sur ’histogénése de la tumeur. 

Rappelons a grands traits cette organogénése d’ailleurs classique 
en retenant particuli¢rement les points qui peuvent servir 4 l’exposé 
de notre hypothése. 
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La premiére ébauche dentaire se manifeste au deuxiéme mois sous 
forme de lame dentaire (mur plongeant). A la fin du deuxiéme mois, 
!alame dentaire s’épaissie sur la face externe pour former les bourgeons 
dentaires. Le bourgeon dentaire se gonfle et prend la forme classique 
de la cloche. La lame dentaire s’étire, se transforme en un long cordon 
qui, ultérieurement, se fragmente en iléts épithéliaux dont le nombre 
se raréfie de plus en plus 4 l’approche de la naissance ; les uns, au voi- 
sinage du revétement épithélial, présentent un type nettement épi- 
thélial, tandis que dans la profondeur, les autres deviennent adaman- 
tins ou tout au moins adamantinoides. 

Dans la papille, le mésenchyme se condense et se différencie en odon- 
toblastes qui forment un revétement de cellules cylindriques étroite- 
ment serrées ; le centre bulbaire conserve sa constitution en conjoncti! 
avec vaisseaux et nerfs. 

L’organe adamantin coiffe la couche d’ivoire sécrétée par les odon- 
toblastes. Il secréte l’émail ; les cellules périphériques sont épithéliales 
et les cellules centrales, étoilées, ne sont plus en rapport entre elles 
que par V’extrémité de fins prolongements cytoplasmiques, consti- 
tuant ainsi le tissu réticulé de l’organe de l’émail dont les mailles 
retiennent un liquide albumineux, de consistance gélatineuse. / 

En somme, de ces données embryologiques, nous devons retenir la 
présence inconstante de restes paradentaires, leur rareté pouvant 
aller jusqu’a leur disparition, un mésenchyme capable de fournir 
des éléments lympho-histiocytaires, enfin une sécrétion albumineuse 
au niveau de Vorgane adamantin. 

Ces trois éléments se retrouvent dans i’épulis congénitale. 

Nous pensons que les amas de cellules adamantines, observées par 
Moulonguet et Geneviéve de Lambert, mais que nous n’avons pas 
rencontrées, correspondent aux restes paradentaires, rares chez |’en- 
fant naissant comme dans la tumeur et existent en dehors de tout 
processus tumoral ; ce ne sont que des hétérotopies vestigiaires. 

Dans le mésenchyme, se retrouvent en état de repos relatif, lympho- 
cytes et histiocytes et nous estimons que ces éléments, avec une morpho- 
Jogie adaptée a leur réle sont les éléments constituant de la tumeur. 

Enfin la substance granuleuse, contenue dans le cytoplasme, serait 
un résidu du liquide albumineux 4 consistance gélatineuse, retenu 
dans le tissu réticulé de l’organe de 1|’émail. On peut envisager l’hypo- 
thése d’une hypersécrétion de cause inconnue qui aurait amené une 
mobilisation des éléments lympho-histiocytaires dont le réle serait de 
résorber cet exces. 

En somme, l’épulis congénitale serait une pseudo-tumeur en rapport 
avec une réaction lympho-histiocytaire provoquée par l’hypersécré- 
tion du liquide contenu dans le tissu réticulé de l’organe adamantin 
«t dont le réle se réduirait 4 la résorption de cette substance en exces. 
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Méthode nouvelle de curiethérapie 
du cancer du col utérin 


PAR 


Jean SWYNGEDAUW et Daniel MATHE 


Les types de technique curiethérapique du cancer du col utérin 
utilisés dans les grands centres mondiaux de lutte contre le cancer 
different relativement peu dans leur principe qui consiste a placer 
une sonde porte-radium dans la cavité utérine et d’autres sources 
dans les culs-de-sac vaginaux latéraux portés au maximum de dilata- 
tion par des appareils de formes variées. Les écarts entre les techniques 
apparaissent dans la disposition et Vimportance des sources, dans 
la répartition et l’étendue du temps d’irradiation, mais tout compte 
fait, les mesures physiques montrent que les isodoses différent trés peu 
les unes des autres. 

Lorsque le vagin est dilatable, dans les méthodes classiques, celles 
de l'Institut du Radium par exemple, la disposition des sources radi- 
feres est assez satisfaisante en ce qui concerne lVirradiation des culs-de- 
sac et du col, sauf lorsque celui-ci est trés volumineux. Dans ce cas, la 
région de Vorifice cervical externe recoit une dose suffisante grace 
a la présence de la sonde, mais au niveau des parties les plus anté- 
rieures ou les plus postérieures du col les doses décroissent rapidement 
et sont trés loin de recevoir les 10, 12.000 r qu’absorbent les portions 
les mieux exposées, aussi quelque soit le procédé utilisé, a-t-on tou- 
jours intérét 4 supprimer par coagulation et curettage toute la portion 
exubérante des cancers du col tant soit peu volumineux. 

Le rectum et la vessie recoivent une dose qui reste tolérable pourvu 
que les foyers soient correctement disposés, c’est-d-dire autant que 
possible perpendiculairement a V’axe du rectum. 

Quant aux paramétres, il faut reconnaitre que leur irradiation 
par la curiethérapie classique est trés limitée en profondeur et d’au- 
tant moins satisfaisante quwils sont plus infiltrés. Ainsi l’efficacité 
décroit-elle paradoxalement en fonction de l’extension. 

En effet, 


1° il est raisonnable d’admettre qu’une source placée au centre 
d’un bouchon ou d’une olive ne stérilise guére l’espace qui l’entoure 
au dela du double de la distance focale (a partir du foyer) : supposons 
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un néplasme de radiosensibilité moyenne exigeant 4.000 ry pour étre 
stérilisé. Admettons que la dose de tolérance des culs-de-sac vaginaux 
est de 16.000 ry, cette dose est en effet, nettement supérieure a celle 
supportée a ce niveau dans la technique de I’Institut du Radium de 
Paris. D’aprés la loi de V’inverse carré, si les culs-de-sac regoivent 
16.000 ry, nous n’obtiendrons de stérilisation autour des culs-de-sac 
que dans l’intimité d’une bande ayant une épaisseur égale a la distance 
focale, soit 10 a 11 millimétres. La sonde et le foyer vaginal opposé 
ajoutent en effet une dose négligeable A celle du foyer proche, et on 
peut admettre qu’a ces distances la loi de l’inverse carré est quasi- 
ment applicable pour des foyers de 15 millimétres de longueur ; 


2° supposons une infiltration du cul-de-sac ou du paramétre dun 
seul cété, le droit par exemple, le foyer vaginal droit ne dilatera guére 
le cul-de-sac correspondant et s’il le dilate, il refoulera en masse le 
bloc d’infiltration dont les parties les plus éloignées recevront une 
dose insuffisante. 

Bien plus, dans les cas ott le vagin est peu dilatable pour une raison 
quelconque : atrésie, sclérose et surtout infiltration néoplasique ou 
selérose post-curiethérapique, la curiethérapie vaginale devra_ se 
borner 4 V’introduction d’un seul bouchon porte-radium, qu’on placera 
alternativement dans l’un et l’autre cul-de-sac. Or, cette éventua- 
lité se présente au curiethérapeute, d’aprés nos statistiques dans 50 a 
60 p. 100 des cas. L’irradiation n’est alors suffisante que dans un 


guére le volume englobé par une sphére de 3 4 4 centimétres de dia- 
métre, centrée sur le col, volume qui est encore restreint lorsque la 
sonde radifére ne peut étre introduite comme dans le cancer du col 
restant. Bien que cette sphére soit élargie par la radiothérapie complé- 
mentaire, le nombre important des récidives loco-régionales aprés 
curiethérapie indique que irradiation telle qu’on la fait classiquement 
est loin d’étre en tous points satisfaisante du point de vue physique 
et justifie tous les efforts pour la perfectionner. 

Or, voici le principe du nouveau procédé de curiethérapie du cancer 
du col que nous proposons (1) : Pour Virradiation de la cavité utérine, 
rien n’est changé, la cavité utérine se préte au mieux a l’introduction 
Wune sonde radifére. Pour Virradiation vaginale, notre technique 
consiste 4 dilater au maximum tolérable la cavité vaginale, au moyen 
d’un pessaire comme dans la méthode classique, mais au lieu de placer 
les sources dans les branches du pessaire, on les introduit au centre 
méme du vagin, ce qui a pour conséquence dans les cas oti la dilata- 
bilité est satisfaisante, de porter la distance focale de 10 A 20 ou 
30 millimétres. On peut ainsi appliquer une dose de rayonnement capable 
dans Jes cas de radiosensibilité élevée de stériliser la totalité du pelvis 


(1) Société Chirurgie de Lille. Séance du 13 juin 1947. Lille-Chirurgical. 2, 251. 


territoire extrémement réduit des ligaments larges, ne dépassant ~ 
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I'rG. 1. — Les isodoses correspondant au traitement curiethérapique tel qu’il est 
pratiqué au col lorsque le vagin est dilatable : sonde contenant 3 tubes de 10 mgr. 
Ra. pendant 6 jours, pessaire contenant 2 tubes de 10 mgr. pendant 8 jours. 
L’isodose en pointillé marquée 3.000 r limite le volume de stérilisation possible 
dans Vhypothése d’une grande radiosensibilité. 
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Fic. 2. — Technique du mandrin dans le cas ou le vagin est dilatable, deux pessaires 
sont superposés dans le vagin, au centre desquels es introduit le mandrin. L’isodose 
3.000 r est beaucoup plus étendue que dans le cas précédent. 
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Fig. 3. —- Technique classique dans le cas ot le vagin n’admettant pas le pessaire, 
Vapplication vaginale se réduit 4 un bouchon porte-radium placé alternativement 
dans l’un et l’autre culs-de-sac, la zone de stérilisation possible ne mesure guére 
plus de 5 cm. de diamétre. 


Fie. 4. — Technique du mandrin dans le cas ot le vagin n’est pas dilatable. L’isodose 
3.000 r est aussi largement étendue que dans le cas out le vagin étant dilatable 
on applique la technique classique (fig. 2). 

Ces isodoses ont été tracées d’aprés des mesures au moyen des petites 
chambres condensatrices de Mallet et Danne (v. Th. Mathé, Lille 1947). 
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par la curiethérapie seule. Dans les cas ot le vagin n’est pas dilatable. 
c’est-a-dire dans au moins les 50 p. 100 des cas présentés au curie- 
thérapeute, alors que l’irradiation par la méthode classique est dans 
une trés lourde proportion vouée a l’échec, la méthode préconisée 
permet d’élargir considérablement le volume de stérilisation en le 
multipliant par 6 ou 8. 

Dans les méthodes classiques, Virradiation maxima effectivement 
tolérable correspond a une dose n’excédant pas 8.000 mgh (60 med). 


Fic. 5, — Mandrin articulé avec son support abdominal. 
I/axe du mandyin doit étre sensiblement paralléle A celui du rectum. Des joues 


supplémentaires en plomb peuvent étre ajoutées en yue d’augmenter le diamétre 
et daccroitre la distance focale. 


La méthode préconisée permet, avec une irradiation moindre des 
muqueuses vaginales, d’appliquer dans les conditions optima prés de 
20.000 mgh, soit 150 med. II est évident que la dose (charge et temps 
de pose) doit étre exactement adaptée 4 la dilatation du vagin, en 
tenant compte de la tolérance de la muqueuse des culs-de-sac qu’on 
peut évaluer aux environs de 16.000 a 18.000 ry. 

Cependant, une irradiation ainsi pratiquée sans autre précaution 
serait extrémement dangereuse pour la vessie, le rectum et méme pour 
la vulve. C’est pourquoi le rayonnement de la source est intercepté 
vers avant, l’arriére et le bas, par une custode en forme d’U consti- 
tuée par deux épaisses gardes de plomb l’une antérieure, l’autre posté- 
rieure, réunies 4 leur partie inférieure et qui mesurent, pour le mandrin 
le plus étroit, un minimum de 12 millimétres d’épaisseur. L’appareil 
ainsi construit intercepte environ 60 p. 100 du rayonnement vers le 
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rectum, la vessie et la vulve, il ne permet la pleine irradiation que 
latéralement vers les paramétres, et en haut vers le col. 

Cette custode est trés lourde, et ne peut étre abandonnée a son 
propre poids, fixée a l’extrémité d’une tige métallique, elle forme 
un mandrin vaginal (fig. 1) qui s’articule extérieurement avec une 
palette qui repose sur le pubis et la paroi abdominale et qu’on attelle 
par son extrémité a une ceinture entourant la taille de la malade. 

Pour l’application, la cupule de plomb est recouverte d’une bau- 
druche, un drain est placé 4 cheval dans la gorge de ses deux lévres 
ct permet, grace a deux orifices percés 4 sa partie moyenne, une irri- 
gation a l'eau oxygénée ou avec un antiseptique quelconque plusieurs 
fois dans la journée. 

Dans le cas ot le vagin est bien dilatable ce qui est trés facile a 
apprécier lors du premier examen au moyen du spéculum, on place 
dans le vagin deux pessaires superposés qui forment une cavité cylin- 
drique dans laquelle on introduit le mandrin qui s’y trouve maintenu 
au centre de la cavité. 

Lorsque le vagin est moins dilatable, on élargit le mandrin le plus 
petit (3 centimétres de diamétre), par des rajoutes en plomb qui 
portent jusqu’é 15 ou 18 millimétres, l’épaisseur des écrans de plomb, 
on obtient ainsi tous les diamétres compris entre 3 et 4 cm. 5, on 
utilise le plus large que le vagin tolére ; plus la dilatation est grande, 
meilleure est irradiation des paramétres grace 4 l’augmentation de 
distance focale ainsi réalisée. C’est done tout particuliérement dans 
les cas tant soit peu avancés oti les culs-de-sac infiltrés ne sont pas 
dépressibles, dans Jes récidives aprés’ une premiére curiethérapie, 
dans les cancers du col restant, que la méthode proposée permet une 
irradiation infiniment plus satisfaisante que les méthodes classiques. 
ainsi que les mesures en font foi. 

Les figures 2 et 4 représentent les courbes isodoses dans la méthode 
de curiethérapie classique utilisée jusqu’ici au C. O. L., d’une part 
lorsque le déme vaginal est dilatable, d’autre part, lorsqu’il ne l’est pas. 

En regard figurent les isodoses dans l’irradiation par le mandrin. 
Parmi ces courbes, on remarquera celle tracée en pointillé qui cor- 
respond a la dose de 3.000 r qui dans ’hypothése d’une radiosensibilité 
elevée circonscrit la zone dont on peut escompter la stérilisation. 
On remarquera combien cette zone est plus étendue avec la technique 
du mandrin, surtout dans ’hypothése de vagin non dilatable, ot elle 
est a peu prés superposable a la zone de stérilisation probable obtenue 
dans les conditions optima avec la technique classique (fig. 2). 

Malgré l’importance de la charge vaginale équivalente 4 50 milli 
4urammes pendant un temps de six 4 quinze jours (suivant la dilata- 
tion vaginale) au lieu de 20 milligrammes pendant huit jours dans la 
technique ancienne du C. O. L. la tolérance est parfaite, les suites 
immédiates sont extrémement favorables et la réaction vaginale 
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est moindre que dans la méthode courante. La méthode du mandrii 
donne donc, du point de vue physique, une irradiation beaucou; 
plus satisfaisante que les techniques classiques. Les statistiques mon- 
treront dans quelques années si les résultats sont en rapport avec ces 
améliorations. 


(Travail du Service de Contréle des Irradiations : P* J. SwYNGEDAUW. 
Centre anticancéreux O. Lambert de Lille P* J. DRIESSENS.) 
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Informations 


Union Internationale contre le Cancer 


Le Ve Congrés International de Lutte scientifique et sociale contre 
le Cancer, se tiendra 4 Paris, en 1950, du lundi 17 au samedi 22 juillet. 
sous la présidence de M. A. Lacassagne. 

Les sujets suivants ont été proposés par le Comité exécutif de 
I. C. C. comme pouvant faire objet de rapports. 


LUNDI MATIN : 9 H. 30. —- Questions de cytologie. 
Eléments cytoplasmiques des cellules cancéreuses. 
Métabolisme des acides nucléiques dans la cellule cancéreuse. 
Etude comparative des substances nécessaires A la croissance des 
cellules normales et des cellules cancéreuses. 


MARDI MATIN. —- Questions relatives aux substances cancérigénes 
Production de mutations au moyen des agents cancérigénes. 
Mode d’action des substances cancérigénes sur les cellules. 
Substances cancérigénes d’origine endogéne. 


MERCREDI MATIN. — Questions de nutrition. 
Role du régime alimentaire dans la production des cancers viscéraux. 
Influence des facteurs alimentaires sur le développement du cancer 
expérimental de la peau. 


JEUDI MATIN. Questions d’anatomie pathologique. 
Valeur comparative des techniques cytologiques et histologiques 
pour faire le diagnostic précoce du cancer. 
Mécanisme des récidives et des métastases. 
Rapports entre leucémie et sarcome. 


VENDREDI MATIN. ~~ Questions de lutte sociale. 
Equipement standard minimum pour une lutte anticancéreuse 
eflicace. 
Devoir social envers les cancéreux incurables. 
Etablissement et interprétation des statistiques en cancérologie. 


Les aprés-midi seront consacrés aux communications des membres 
inscrits au Congrés, et qui auront envoyé leurs communications au 
Comité de publication, dans les délais qui seront indiqués ultérieu- 
rement. 

Les communications se rapportant aux problémes discutés le matin, 
seront présentées dans un amphithéatre particulier. 

Les communications relatives 4 d’autres sujets le seront dans 
Wautres amphithéatres. 

Les séances de l’aprés-midi dureront de 14 a 18 heures; le temps 
accordé a chaque présentateur sera de dix minutes. 


La cotisation d’inscription pour le Congrés est fixée a 10 dollars 
(en valeur). 

Les inscriptions sont recues dés maintenant au Siége Social, 6, ave- 
nue Marceau, Paris-VIII°. 
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